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POLYPE FIBRO-MUQUEUX DE L’ARRIERE -CAVITE 


DES FOSSES NASALES. i 
Observation recueillie par M. Peltier, interne dans le service : 
de M. Polaillon, 4 la Pitié. ’ 
Sidonie Ch..., 26 ans, femme de ménage est entrée le he 
«BL juillet 1882, a ’hdpital de la Pitié, salle Gerdy, n° 3, ser- | 
de M. Polaillon. 


Cette femme a eu, il y a deux ans, une angine légére a la 
suite de laquelleles ganglions'sous-maxillaires se sont engor- 
gés. Cette adénite, due a l'état lymphatique de la malade, 
persiste encore, mais est beaucoup moins volumineuse. 

Aprés cette indisposition, la gorge est restée séche, et la 
respiration par le nez un peu diflicile; — mais ces accidents 
élant peu sérieux et ne s’aggravant pas, la malade ne s’en 
préoccupa point et ne consulta pas de médecin. Il ya 14 mois, 
en regardant dans une glace, elle s’apercut qu’elle avait dans 
la narine droite une petite grosseur. E{frayée, elle alla immé- =; 
diatement trouver un médecin qui enleva, al’aide d’une 
pince, par lorifice antérieur des fosses nasales, une tumeur 
du volume d’une noisette et d’une couleur rosée. 

La malade fut soulagée pendant quelques mois; puis de - 
uouveau la gorge devint séche, la respiration nasale dilficile. ro 
Ces accidents ont augmenté depuis quelque temps de facon a 
géner sérieusement la malade, qui se décida a entrer a l’hé- 
pital. 

Actuellement, la respiration, assez facile le jour, devient 


pénible la nuit; la malade dort la bouche ouverte, ce qui se 


augmente encore la sécheresse de la gorge. — La voix est 
légérement nasonnée. — L’audition est nette ; jamais de dou- 
leurs ni de bourdonnements dans les oreilles. — L’odorat est 
un peu émoussé, mais le got est resté intact. — La dégluti- 
tion des aliments solides est normale, mais quelquefois les F 
liquides reviennent par le nez. | 

Une sécrétion assez abondante a licu par la narine droite : 4 


et oblige la malade 4 se moucher souvent. Cette sécrétion est 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLK ET DU LARYNX. — VIII. 13 F 
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claire, transparente, sans odeur.Jamais d’écoulementde sang. 

Les fosses nasales ne sont pas complétcm:1:t obstruées: 
quand on fait souffler la malade en lui recommandant de fer- a ; 
mer la bouche, l’air passe assez bien par la narine gauche; a 
par la narine droite, il passe difficilement et produit un siffle- — 
ment. Une sonde en gomme pénétre jusque dans larriére- 
cavité, qu’on peut assurer avec le doigt introduit dans la — 
bouche. 

Quand on examine la narine droite, on apercoit profondé- 
ment une petite masse d’aspect grisatre, située au milieude = }. 
la cavité nasale, et paraissant n’étre qu’un prolongement 
d’une tumeur située plus profondément. — L’examen de la 
narine gauche est négatif. 7 

A l’examen de la bouche et du pharynx, la votte palatine 
est normale, le voile du palais n’est pas déprimé. Aucune 
tumeur ne fait saillie dans la cavité pharyngienne. Les mou- 
vements d’élévation du voile du palais sont un peu difficiles ; 
mais sa sensibilité est conservée; — l’introduction du doigt 
est extrémement pénible pour la malade, a laquelle on donne 
un gramme de bromure de potassium. 

Le lendemain, cet examen est pratiqué plus aisément, et le 
doigt constate, dans l’arriére-cavité des fosses nasales, une 
tumeur du volume d’une noix, de consistance assez ferme, 
élastique, oblitérant en grande partie l’orifice postérieur des 
fosses nasales. Le doigt peut également constater que cette 
tumeur ne s'est pas développée aux dépens du voile du pa- 
lais, mais il ne pent arriver jusqu’au point d’implantation, 
qui se trouve a la partie postérieure et externe de la fosse 
nasale droite. 

Le siége de la tumeur, sa consistance un peu dure pou- 
vaient faire songer a un polype naso-pharyngien ; mais M. Po- 
laillon fait remarquer que l’dge et le sexe de la malade, |’ab- 
sence de déformations faciales et buccales, l’absence d’hé- 
morragies, la consistance ¢lastique plutét que dure de la 
tumeur sont des phénoménes qui plaident'en faveur d’un polype 
muqueux ou fibro-muqueux. C’est done ace diagnostic, vé- 
rifié du reste par l’examen histologique, que s’arréte M. Pa- 
laillon. 
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Le 3 aot, M. Polaillon, aprés avoir essayé vainement d’in- 
troduire une anse métailique par l’orifice antérieur, introduit 
par la fosse nasale droite une sonde de Belloc, attache les 
deux bouts d’un fil métallique recourbé en anse sur l’extré- 
inité du ressort, puis raméne ces deux bouts dans la fosse 
nasale par l’orilice postérieur ; — un fil placé sur la partie 
médiane de l’anse métallique permet de la ramener a volonté 
dans la bouche. — Aprés deux tentatives infructueuses, le 
polype est saisi dans l’'anse métallique dont les bouts sont 
fixés sur un serre-noeud introduit dans la narine droite, puis 
le fil est serré et tordu sur lui-méme jusqu’a rupture. La 
tumeur, qui a cause de son volume ne peut sortir par l’orifice 
antérieur, est retirée par la bouche, a l’aide du fil fixé sur 
l’anse métallique. 

Examen de la tumeur,— La tumeur enlevée est lisse, blan. 
chatre, de consistance ferme et Glastique. Elle présente deux 
parties : lune arrondie, du volume d’une ngix, correspon- 
dant a la masse sentie par le doigt; — l'autre, allongée, du 
volume (l'une noisette, correspondant a la petite masse visi- 
ble par Vorifice antérieur; cette deuxiéme portion présente 
de petits diverticnles. Prés du point d’union de ces deux 
parties se trouve la section de pédicule mince et étroit par 
lequel la tumeur s’implantait sur la paroi externe de la fosse 
nasale droite. 

L’exainen microscopique de la tumeur a appris que l’on avait 
affaire Aun fibro-myxome, 

Aprés l’'abiation de cette tumeur, la maladea été immédia- 
tement soulagée; — la respiration est devenue facile des deux 
cétés ; toute géne du cdté du pharynx et de l’arriére-cavité 
des fosses nasales a complétement disparu. Ni la rhinoscopie 
antérieure, a l’aide du spéculum nasi, ni introduction du 
doigt au-dessus du voile du palais ne permettent de décous 
vrir trace de polype; la tumeur a donc été enlevée en totalité. 
La géne de la respiration par la fosse nasale gauche s’expli- 
que par l'oblitération partielle de l’orifice postérieur par le 
polype. 

La malade quitte ’hépital le 5 aout. 
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LA GLOTTE AU POINT DE VUE DES TROUBLES RES- 
PIRATOIRES NERVEUX CHEZ L'ADULTE. 
Par le Dr M. Krishaber. mea}! 


Dans la respiration normale, au repos, les replis thyro- 
aryténoidiens supérieurs (lévres sus-glottiques ou fausses 
cordes vocales), légérement écartés de la ligne médiane, 
restent a peu prés immobiles, cachant de chaque coté, 
dans le sens de leur longueur, le tiers externe environ 
des replis thyro-aryténoidiens inférieurs ou cordes vocales 


inférieures. Dés que la respiration s’accélére, les replis thyro- . 


aryténoidiens supérieurs s’écartentl’un de l’autre, demeurent 
dans l’abduction et découvrent entiérement les cordes vo- 
cales. Celles-ci 4 leur tour s’éloignent de la ligne médiane a 
chaque mouvement inspiration, légérement dans la respi- 
ration au repos, et complétement lorsque la respiration devient 
rapide : dans le premier cas, la fente glottique forme une 
ouverture fusiforme pour la portion interligamenteuse, et 
une forme tyiangulaire pour la portion inter-aryténoidienne, 
les grosses extrémités des figures étant tournées en arriére ; 
dans le second cas, c’est-a-dire au fur et A mesure que la res- 
piration devient plus rapide, les deux ouvertures tendent a se 
confondre en une seule, la glotte inférieure affectant dans 
son ensemble, et pendant la respiration trés ample, la forme 
d’un large triangle isocéle a base postérieure, et pendant la 
respiration moins ample la forme ovoide, la grosse extrémité 
étant, dans les deux cas, toujours tournée en arriére. Pendant 
l’expiration, la glotte inférieure se rétrécit quelque peu par 
un léger mouvement de rapprochement de deux cordes voca- 
les, et la différence qui en résulte pour la fente glottique 
entre Vinspiration et l’expiration existe aussi bien dans la 
respiration accélérée. Or, le diamétrede lacolonne d’air étant 


nécessairement mesuré par le diamétre de l’ouverture qui lui 


livre passage, il résulte de la légére inégalité de la glotte 
pendant les deux mouvements de la respiration, que le débit 
de lair inspiré s’effectue sous une tension moins forte que 
celui de l’air expiré. Cette différence de tension s’accentue 
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au fur et Aa mesure que la respiration s’accélére, parce que la 
elotte laisse, comme nous venons de le voir, un large passage 
i l’air inspiré, tandis qu’elle se rétrécit sensiblement pendant 
les mouvements d’expiration. La fin de l’expiration est mar- 


a quée dans les ouvertures (glotte et espace sus-glottique) par 
uncourt instant d’immobilité. Par conséquent, les replisthyro- 
4 arylénoidiens supérieurset inférieurs dessinent le rythme de ; 


respiration par trois temps qui sont : abduction, l’'adduc- 
tion et le repos; ajoutons que ces mouvements, trés nette- 
ment accusés pour la glotte vocale, sont beaucoup moins 
marqués pour I’orifice sus-glottique. 
Dans le mécanisme del’ effort, lesreplis thyro-aryténoidiens 
supérieurs et inférieurs concourent activement al’occlusion 
de la portion supérieure des voies respiratoires en formant 
un'sphincter a deux plans superposés, de la maniére suivante : 
les replis supérieurs se mettent brusquement en contact et 
ferment les deux tiers antérieurs de l’orifice supérieur; en 


méme temps, la base de l’épiglotte vient s’appuyer, en la 
couvrant, sur la commissure antérieure de cet orifice, contri- A 7 
buant ainsi a en assurer l’occlusion; les deux cartilagesaryté- 
noides et les cartilages de Santorini se mettent au méme ~* 
instant en contact intime, et, laportion postérieure delaglotte = 
supérieure se trouvant fermée, occlusion est compléte. Lors- 

que l’acte de effort est plus accusé, toutes les parties qui 


constituent cesphincter virtuel subissent une telle constriction 
que leur muqueuse forme des plis multiples, s’embriquant et 
s’emboitant intimement les uns dans les autres, et cachant 
ainsi absolument la glotte inférieure ou phonatrice dont le 
--—-- mécanisme, pendant cet acte, est invisible au laryngoscope 
sur homme vivant, au moins 4 l'état physiologiqgue. Ce mé- 
canisme a pu étre observé cependant dans des cas olles replis | 
thyro-aryténoidiens supérieurs avaient disparu a la suite de ae 


pertes de substances trés étendues, tuberculeuses ou syphi- 
litiques. On aeu plusieurs fois aussi l’occasion d’observer le 


jeu de la glotte vocale, pendant le mécanisme de l’effort, sur 
des individus qui, dans une tentative de suicide, s’étaient ou- 
vert le cou au niveau du ventricule de Morgagni, séparant ainsi 
lorilice sus-glottique de la glotte proprement dite. On voyait 
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alors a ciel ouvert, que tout mouvement d’effort mettait en 
contact les cordes vocales inférieures, mais que l’occlusion 
s’'accomplissait toujours plus complétement au niveau de l’es- 
pace sus-glottique. Il résulte de ce double mécanisme que le 
sphincter virtuel dont nous venons de décrire la formation et 
le rdle pendant la respiration, entre aussi en jeu lorsque, 
pour l’accomplissement de divers actes physiologiques, il 
s’agit d’immobiliser le thorax de fagon a donner aux muscles 
respiratoires des attaches fixes quien assurent toute la puis- 
sance pendant Il’acte de l’effort. 

Tout le monde sait que l’effort, surtout quand il a été con- 
sidérable, est accompagné, particuli¢rement vers la fin, d’un 
bruit caractéristique qui est celuidu geignement (1); ce bruit 
est, selon nous, le résultat de vibrations qui se produisent 
surtout dans les plis de la muqueuse du plan supérieur du 
sphincter, c’est-a-dire au moyen des lévres de l’espace sus- 
glottique. C’est la aussi, et de la méme facon, que se produit 
le bruit de la toux. Ajoutons immeédiatement que pour l’acte 
de geindre, comme pour la toux, les lévres de la glotte infé- 
ricure peuvent entrer en vibration, que cela a lieu quelquefois, 
et qu’alors le bruit, et particuliérement celui de la toux, de- 
vient sonore et vibrant; mais, le plus souvent, les bruits rau- 
ques dontnous parlons naissent dans la glotte supérieure seule. 

A lappui de ces résultats précis de nos observations laryn- 
goscopiques, nous mentionnerons ce fait bien connu que, méme 
chez des individus atteints de paralysie absolue des deux 
cordes vocales inférieures, le bruit de la toux peut toujours 
se produire, et qu’il eu est de méme chez des individus dont 
les cordes vocales inférieures ont disparu par ulcération, ce 
qui prouve bien que ce bruit a lieu au niveau de l’orilice sus- 
glottique. 

Sans empiéter sur la théorie de la formation de la 
voix, nous nous croyons autorisé a dire incidemment, et 
comme complément de notre étude, ce que l'on constate 
au laryngoscope pendant |’émission des sons. Les vraies 


(t) Nous employons, pour bien rendre notre pensée, ce substantif inusité 
du verbe geindre. 
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cordes vocales sont d’abord mises intimement en contact 
lune avecl’autre; mais, pour entrer en vibration, elles s’écar- 
tent légérement, et laissent entre elles une fente dont la forme 
et le diamétre déterminent en partie la valeur musicale du 
son alaquelle le degré de tension des rubans vocaux concourt 
en méme temps, et dans une proportion importante. Quant 
aux replis thyro-aryténoidiens supérieurs, leur jeu, qui pen- 
dant la respiration et l’acte de lelfort concordait avee celui 
des rubans vocaux, en est trés différent pendant la phonation, 
Lorsque ceux-ci émettent des sons dans le registre dumédium, 
qui est celui du langage habituel, les lévres sus-glottiques 
restent légérement écartées de la ligne médiane et cachent 
environ le tiers externe de la face supérieure des cordes vo- 
cales (sans les toucher cependant, attendu qu’ils en sont sé- 
parés par la hauteur del’ouverture du ventricule de Morgagni). 
Selon que la voix monte ou descend la gamme diatonique, il 
s’opére dans les replis supérieurs et inférieurs un double jeu 
antagoniste : les premiers s’éloignent, les seconds se rappro- 
chent de la ligne médiane au fur et a mesure que le sonmonte, 
tandis que pour les sons graves c’est l’inverse qui a lieu. 

Sil était nécessaire de donner un surcroit de preuve de 
’indépendance des mouvements dans les deux orilices, nos 
expériences sur les animaux vivants le fourniraient. Nous avons 
montré que lorsque sur un chat (cet animal est particuliére- 
ment favorable a ce genre de recherche) on renverse le larynx 
au devant du cou et hors de sa loge, les nerfs et les muscles 
étant ménagés, on distingue nettement, pendant la phonation, 
Vindépendance du jeude la glotte et de celui de lorilice sus- 
glottique. (Voy. notre communication a l’Académie de méde- 
cine, in Bullet. 1880.) 

Nous avons tenu a bien faire saisir ces divers mécanismes, 
fort utiles & connaitre pour notre sujet et que négligent trop 
les trailés de physiologic. 


Physiologie pathologique. 


Le mécanisme de l’occlusion de la glotte trouve son corol- 
laire dans le phénomeéne pathologigue du spasme qui peut 
survenir au niveau de cet orifice a double plan. Ce qu’on 
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est convenu de désigner sous le nom de spasme de la 
glotte est en réalité le spasme des lévres de la glotte pro- 
prement dite et de orifice sus-Slottique. On sait que 
dans ce spasme l’inspiration est seule génée, et que l’expi- 
ration s’effectue librement. Il est aisé de comprendre, d’aprés 
ce que nous venons de dire, que l’air aspiré rencontre un 
premier obstacle dans le plan supérieur du sphincter, formé, 
nous avons vu, au niveau des lévres sus-glottiques. Comme 
pendant le trouble dit spasme de la glotte, terme que nous 
iaintenons parce qu il est universellement adopté, une con- 
traction simultanée de tous les muscles inspirateurs du thorax 
et de ’abdomen se produit par action réflexe, il en résulte un 
appel d’air brusque et dont la violence méme, loin de faciliter 
la pénétration dans l’'arbre aérien, augmente d’autant plus la 
difliculté, que lair fortement aspiré a pour effet d’affaisser et 
de rapprocher les uns des autres les aryténoides, les carti- 
lages de Santorini et méme ceux de Wrisberg. En supposant 
qu'elle franchisse ce premier obstacle, la colonne air aspiré en 
rencontre un second au niveau de la glotte proprement dite : 
les cordes vocales, rapprochées l'une de l’autre, lui opposent 
un plan a face supérieure légérement convexe, dont les bords 
libres sont la ligne culminante ; cette colonne dair inspiré 
tendant a les déprimer, comme cela a eu déja lieu pour lori: 
lice sus-glottique, rend leur contact encore plus intime, et 
occlusion devient plus compleéte. 

Pour expiration, le contraire se produit : la colonne d’air 
expiré rencontre d’abord les cordes vocales dont la face infé- 
rieure, un peu inclinée de bas en haut et de dehors en dedans, 
forme un plan trés légérement déclive et concave en bas; la 
fente vocale étant la ligne la plus culminante du plan, la co- 
lonne d’air écarte facilement les lévres de la glotte et s’é- 
chappe, presque sans rencontrer d’obstacle. L’airexpiré arrive 
ensuite au plan supérieur du sphincter, formé, comme nous 
avons expliqué, par les replis thyro-aryténoidiens, les carti- 
lages aryténoides, de Santorini et de Wrisberg et la base de 
l’épiglotte; l'ensemble de ces replis et cartilages prend a peu 
pres, au moment de la constriction spasmodique,!’aspect d’un 
infundibulum, aplati latcralement, dans la grosse extrémité 
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duquel l’air s’engouffre facilement de bas en haut, en s’insi- 
nuant dans les plis de la muqueuse. 

Vest ainsi que s’exécutent, pendant le spasme de la glotte, 
les deux temps de la respiration : l’un, linspiration, avec dysp- 
née et cornage ; l’autre, |’expiration, avec aisance et sans bruit. 
Cette différence est d’autant plus accusée que l’individu est 
plus jeune : on se rappelle l’expérience classique de Longet 
démontrant quelasection des deux récurrents entrave trés peu 
la respiration chez les animaux adultes, tandis qu’elle déter- 
inine ’asphyxie des animaux jeunes. C’est que les aryténoides 
paralysés se trouvent chez les animaux adultes immobilisés 
dans une demi-abduction qui permet encore le passage de 
lair, tandis que chez les animaux jeunesles aryténoides para- 
lysés et dont la charpente osseuse est insuffisamment déve- 
loppée, ne présentent aucune résistance, et s’affaissent sous 
la pression de l’air inspiré. Les voies aériennes se trouvent 
ainsi oblitérées par un mécanisme analogue a celui de la con- 
striction active que nous venons d’analysert. Il en résulte 
que, dans le jeune age, la paralysie bilatérale de la glotte 
peut produire, par l’obstacle matériel qu’elle fait naitre, 
des phénoménes semblables a ceux du spasme de la glotte. 
Nous aurons, du reste, 4 développer ce sujet en ce qui con- 
cerne l’adulte, mais il y a lieu d’insister d’abord sur la diffé- 
rence qui existe entre le spasme et la paralysie, lorsque un 
cdté seulement de la glotte est atteint. 

La section d’un seul nerf récurrent ne produit que la cessa- 
lion de fonction musculaire du méme cété du larynx; nous 
avons prouvé, au contraire, expérimentalement, que l’excila- 
tion dun seul récurrent produit un spasme Dilatéral, et par 
conséquent locclusion complete de la glotte. Il faut done, 
lorsqu’un seul des récurrents est atteint, établir une diffé- 
rence fondamentale dans les phénomenes morbides provoqués, 
sclon qwil s’agit de paralysie ou d’excitation. A l'occasion 
@une étude sur ’anévrisme de l’aorte (voy. Bulletin de Ia 


' Ladivision et méme la résection des récurrents ont été pratiquées sur 
homme (Voy. notre communication a la Société de Biologie, Bulletin, 
1880); les effets ont été observés attentivement, et il est démontré que 
la théorie de Longet s applique a l'espece humaine. 
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Soc. de Biol., 1866), nous avons essayé d’expliquer comment 
la contraction du muscle impair, l’ary-aryténoidien, ferme 
totalement la glotte, les deux attaches de ce muscle étant 
mobiles et se rapprochant forcément l'une de l'autre, que 
lexcitation du récurrent soil. uni ou bilatérale. L’excitation 
d'un seul récurrent produit par conséquent de l’apnée, tandis 
que sa paralysie ne trouble pas la respiration, pourvu que 
cette paralysie soit compléte, comme céla alieuaprésla section 
nerf; mais si la paralysie est incomplete etsi elle ne porte 
— que sur les fibres motrices du muscle crico-aryténoidien pos- 
térieur,— et le fait se produit pathologiquement,— il en ré- 
sulte une persistance d’action des muscles constricteurs (les 
fibres nerveuses quiles animent étant indemnes), et, par suite, 
une tendance au rétrécissement de la glotte. 

Voila pourquoi, selon nous au moins, et quelque singulier 
que cela paraisse, l’abolition d’action de toutes les fibres du 
récurrent est moins grave qu’une abolition partielle. 

Il ne faudrait pas croire néanmoins qu'il soit toujours aisé, 
dans les cas d’apnée, de distinguer exactement le spasme de 
la paralysie. Les observations cliniques sont loin de se pré- 
senter avec la simplicité des expériences de laboratoire, et 
nous rappellerons ici que, par une de ces modalités patholo- 
giques dont il n’est pas toujours facile de pénétrer la cause, 
la paralysie persistante d’un muscle ou d’un groupe de mus- 
cles produit fréquemment (soit par tonicité simple, soit par 
spasme consécutif) la contraction d’un muscle oud’un groupe 
de muscles antagonistes. Par exemple, la paralysie unilaté- 
rale du dilatateur de la glotte, le crico-aryténoidien postérieur, 
ne donne lieu au début a aucun accident respiratoire, mais 
bientot ses muscles antagonistes, constricteurs de la glotle, 
entrent en jeu et la rétrécissent d’abord par simple tonicilé, 
bientot par spasme. On s’explique dés lors comment des indi- 
vidus chez lesquels un des muscles dilatateurs de la glotte 
est paralysé, et qui respirent avec aisance pendant un certain 
temps, deviennent dyspnéiques et fiuissent par subir toutes 
les angoisses de l’asphyxie. 

Dans les cas ot les troubles respiratoires sont dus a une 
compression unilatérale ou bilatérale du ou des récurrents, 


il devient extrémement difficile de distinguer les paralysies 
des spasmes, d’autant plus que certaines fibres du récurrent 
peuvent étre excitées, d’autres paralysées, et que l'ensemble 
des phénoménes morbides varie alors d’un moment a l'autre. 
L’examen laryngoscopique fréquemment répété peut seul 
permettre un diagnostic définitif. 

Lorsque, chez un malade en état de dyspnée par trouble 
moteur de la glotte, on constate au laryngoscope le rappro- 
chement permanent des deux cordes vocales, on peut en in- 
férer la paralysie des muscles diijatateurs, tandis que, si ce 
rapprochement est intermittent, c’est pluldt au spasme des 
muscles constricteurs qu il faut conclure. La voix reste intacte 
dans l'un et dans l'autre cas; la paralysie seule des constric- 
teurs ou phonateurs l’altere, et alors il n’existe pas de troubles 
respiratoires. Cet antagonisme est facile 4 comprendre, 

Au point de vue de l’examen direct de la glotte, nous ferons 
ici une remarque qui a son importance, Quand on-n’est pas 
tres familiarisé avec inspection du larynx, on a trop souvent 
tendance a attribuer les troubles moteurs de la glotte aux 
moindres altérations de lissus que l’on constate : cette idée 
toute théorique donne fréqguemment lieu a des erreurs de dia- 
gnostic, La vérilé est que la muqueuse du larynx peut étre le 
siege de certaines altéraltions sans qu il se produise aucun 
trouble fonctionnel, au moins en ce qui concerne la respira- 
lion. Les troubles phonateurs mémes sont fort peu accusés 
dans les cas de simple injection superficielle de la muqueuse 
laryngée, Tout au plus, chez des chanteurs, constatera-t-on 
la perte ou ’impureté d’une ou de deux notes du registre ou, 
moins encore, un certain degré d’asynergie vocale (voy. Kris- 
haber et Peter, Dictionn. encycl. des sciences médic., 
sér, II, t. 1, p. 681). Nous avons souvent observé que des 
artistes dramatiques et lyriques éprouvaient a peine une 
gene légére pour émettre la voix, bien que de temps en 
temps les cordes vocales s’injectassent; au contraire, ils 
se trouvaient dans l’impossibilité de se servir de leur voix, 
alors que les altérations visibles étaient presque nulles. 
Cette anomalie apparente résulte de ce que, le plus souvent, 
ce sont des perturbations nerveuses et musculaires qui jouent 
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le principal réle. Nous n’insisterons pas sur ces observations ; 
qui nous entraineraient 4 traiter la question des aphonies. — 
Nous tenons seulement a bien établir que les troubles respi- 
-ratoires ne sont pas dus ala rougeur de la muqueuse laryngée, 
méme si elle est accompagnée d’une légére bouftissure ; ~_ 


état est souvent l’indice d’un travail irritatif qui peut 
sur les muscles dilatateurs de la glotte, dans lesquels il faut 


—chercher la cause directe du travail morbide. 
Avant d’aborder le cété clinique de la question, nous pou-- 
i. ons résumer ce qui précéde de la maniére suivante : 7 
4° L’occlusion physiologique des voies respiratoires et, au 
point de vue pathologique, le spasme de la glotte, résultent 
du jeu d’un sphincter virtuel a deux plans, dontl’un, inférieur, 
correspond aux lévres de la glotte proprementdite,etl’autre, 
supérieur, aux lévres de l’orifice sus-glottique ; 
2° Le spasme du sphincter intercepte l’ inspiration, alors — 
méme qu’un seul des nerfs récurrents est excite ; 
3° La paralysie de la glotte produit des phénomeénes tr¢és 
différents et méme opposés, selon que tels filets nerveux 
ou tels muscles sont atteints, et aussi selon quelle est uni- 
— Jatérale, bilatérale, récente ou ancienne, la paralysie an- 
-cienne se compliquant decontracture dans les muscles anta- 
gonistes ; 
4° Qu’il s’agisse de spasme ou de paralysie, l’état de la 
- muqueuse de la glotte a peu ou n’a point de signification, si 
 Valtération est légére. 


Pathologie. 


Tl nous reste maintenant a exposer le cété purement cli- 
~ nique de notre sujet. Nous n’avons pas a décrire le spasme 
la glotte chez l'enfant, maladie depuis longtemps étudiée ; 
notre étude se bornera au spasme de la glotte chez l’adulte, 
_ phénoméne mal déterminé jusque dans ces derniers temps, 
mais que des travaux récents, quoique peu nombreux, ten- 
- dent a mettre en lumiére. Quant 4 la paralysie des muscles 
_ respiratoires de la glotte, les publications sur ce sujet ont 
été nombreuses, presque al’exeés ; nous devrons donc i la 
fois éliminer les documents inutiles et tirer profit de ce qui 


: 
= > 


LA GLOTTE CHEZ L’ADULTE. ae 191 


nous parait instructif. La classification des phénoménes ner- 
veux que nous allons étudier n’ayant pas encore été faite, 
nous proposons la suivante ; 


SPASME ET PARALYSIE (CHEZ L’ADULTR) DES MUSCLES DE LA GLOTTE PREPOSES 


A LA RESPIRATION 

( Laryngisme, spasme essentiel ou ictus 7 
IDIOPATHIQUES, laryngé ‘vertige laryngé de Charcot) 

paralysie uni-latérale ou bi-latérale. 
L’hystérie. 
L’ataxie locomotrice, 
La compression du ou des récurrents. 
ACCIDENTELS OU dans... Les corps étrangers et les végétations. 


SYMPTOMATIQUES OU prémonitoires, ( 


Le spasme de la vlotte, dans la généralité de son acception, 

a été signalé incidemment chez l’adulte par presque tous les 
auteurs qui ont décrit le laryngisme de l’enfance; mais on a 
confondu toutes les formes du spasme, et décrit sous ce nom 
des troubles respiratoires dus Ades altérations trés diverses ; 
l'histoire d’ensemble du spasme de la glotte chez l’adulte 
est encore 4 faire, et nous allons la tenter en suivant la 
classification que nous venons d’adopter. 

A. Du LARYNGISME OU ICTUS LARYNGE, OU Spasme essentiel de 
la glotte chez l’adulte (vertige laryngé de Charcot) : 

C’est A M. Charcot que sont dues les premiéres observa~ 
tions de cette forme particuliére de spasme essentiel (Soc. 
de biologie, séance du 10 novembre 1876). Assimilant les phé- 
noménes observés chez des malades (quatre observations) au 
vertigo ab aure lesa, Véminent clinicien les a présentés sous 
le nom de vertige laryngé. Le docteur Gasquet a fait con- 
naitre ensuite l’histoire d’un malade semblable a ceux de 
M. Charcot; enfin, nous avons nous-méme publié recemment 
une observation analogue (voy. Ann. des mal. de Por. et du 
larynx, mars 1882), sous le nom de laryngisme ou d’ictus 
laryngé; nous y renvoyons le lecteur. 

B. PARALYSIE DES MUSCLES RESPIRATOIRES DU LARYNX. La para- 
lysie des muscles respiratoires du larynx sans altération primi- 
tive, est une affection peu commune, comme toutes les paraly- 
sies myosthéniquesdureste, dont lecadre tend a se restreindre 
au fur et A mesure que les faits sont plus attentivement ana- 
lysés. Les quelques examens post-mortem pratiqués jusqu’a 
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ce jour dans des cas de paralysie des muscles crico-aryté- a 
noidiens postérieurs ont démontré que, le plus souvent, il y 
a eu allération matérielle du tissu musculaire; toutefois on 
peut admettre que la paralysie dite essentielle existe pour 
ces muscles respiraloires comme elle existe pour ceux de la | 
phonation. Dans certains cas, les altérations des muscles ne 
surviennent probablement que vers la fin de l’affection; il 
n’en est pas moins vrai que bon nombre d’observations ont — 
été publiées sous le titre de paralysie essentielle des muscles | 
crico-aryténoidiens posteéricurs qui ne méritaient pas ce nom. 
La fréquence de cette interprétation erronée s’explique par 
la confusion commise entre l’immohilité et la paralysie : 
examen laryngoscopique, on constate le défaut d’écartement 
actif, pendant les mouvements respiratoires, d’une ou des 
deux cordes vocales, alors que le phénoméne n’est pas di au 
spasme des constricteurs, et la glotte ne présentant aucune 
lésion visible; on en a conclu a la paralysie essentielle des — 
dilatateurs. Tout en admettant qu’il en soit réellement ainsi : 
quelquefois, il est nécessaire de restreindre ce cadre, les faits 
nous paraissant en verité encore trés insuffisamment étudiés, — 
Il est d’abord une circonstance digne de remarque, c’est que 
la paralysie des muscles phonateurs, c’est-a-dire des muscles — 
tenseurs et constricteurs de la glotte, guérit le plus sou- 
vent, tandis que l’altération décrite sous le nom de paralysie 
essentielle des muscles dilatateurs est, pour ainsi dire, inva- 
riablement persistante et inguérissable. Il y a, selon toute 
apparence, dans la majorité des cas, des lésions matérielles 
qui échappent a la yue; les rares autopsies qui ont été 
faites jusqu’ici tendent a le prouver. Cette réserve posée, 
nous décrirons, sous le nom adopté par les auteurs, l’alté- 
ration fonctionnelle qui nous occupe, parce qu’en réalité— 
quelques-unes des observations paraissent en attester l’exis- 
tence. 

1° Paralysie double. La paralysie des muscles crico-aryté- 
noidiens postérieurs peut étre bilatérale ou unilatérale; cette 
seconde variété est la plus fréquente. Admise théoriquement 
par Etmiiller, Ley et Trousseau, c’est Gerhard qui, le premier, 
a décrit l'état de la glotte yue au laryngoscope dans la paralysie 
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_ des abducteurs, et cependant il s'agissait dans ce cas d’une 
compression des deux récurrents par un goitre, et non de para. 
lysie myopathique. Depuis cette époque, une quarantaine de 
faits ont été publiés; dans tous les cas on avait constaté l’im-. 
mobilité des cordes vocales ou d’une des cordes vocales ; quel- 
ques-uns de ces faits étaient réellement des paralysies pro- 
prement dites. L’autopsie, rarement praliquée, nous venons 
de le dire, a montré les muscles pales, dégénérés, tantot 
libreux, tantét graisseux (Mackenzie, Riegel), ayant perdu 
leur striation transversale. Que dire cependant de ce cas ou 
un des muscles crico-aryténoidien était baigné dans du pus 
provenant d’un abcés développé aux dépens du périchondre 
du ericoide, avee altération de l’articulation crico-aryténoi- 
dienne? C’est bien 4 tort que des cas de ce genre sont décrits 
sous le nom de paralysie, et nous dirons en passant que les 
lésions de l'articulation crico-aryténoidienne doivent étre une 
des causes les plus fréquentes de l’immobilité des lévres de 
glotte, interprétée comme paralysie. 

L'étiologie de affection est trés obscure. Mackenzie invo- 
que la situation superficielle des muscles crico-aryténoidiens 
postérieurs qui seraient exposés ainsi A des vulnérations pro- 
duites par le passage de bols alimentaires durs ou irritants ; 
les boissons trés chaudes ou trés froides paraitraient avoir 
aussi leur part d’action, A cété du contact de liquides glacés, 
on place la diathése rhumatismale qui, il faut bien l’avouer, 
ici comme pour bien des affections dont nous ne connaissons 
pas la cause réelle, sert 4 masquer notre ignorance. La syphi- 
lis a été invoquée assez souvent; ilen est de méme de I’hys- 
térie, et, cette fois au moins, la dénomination de paralysie est 
justifiée. Nous ferons remarquer seulement, a cette occasion, 
pour démontrer la rareté des paralysies réelles, que, dans les 
observations publiées jusqu’a ce jour, les hommes figurent 
pour le plus grand nombre. 

Symptémes. L’affection qui nous occupe est caractérisée 
par une dyspnée continue qui augmente par les mouvements 
et pendant le sommeil. A l’état de veille, le malade fait des 
efforts volontaires pour dilater la glotte, et cet agent cessant 
d’intervenir pendant le sommeil, c’est a ce moment que se pro- 
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duit surtoutle cornage inspiratoire et ladyspnée. Elle devient 

— parfois extréme et il survient de véritables accés de suffoca- 

_ tion qui menacent la-vie du malade. L’expiration est en géné- 
ral aisée (voy. pour explication plus haut). La voix reste nor- 

- male ou apeu pres, ce qui, pour le diagnostic, est un élément 
d’appréciation important. Au laryngoscope, tantot Pune, tantot 
les deux cordes vocales sont rapprochées de la ligne médiane 
dont, pendant les efforts inspiratoires, elles ne s’écartent que 
trés faiblement ou bien ne s’écartent point, selon qu'il y a 
parésie ou paralysie. Lorsque l’altération est bilatérale, onne 
constate pas l’immobilité absolue; il reste au passage de lair 

un léger pertuis dans la portion inter-aryténoidienne de la 

— gilotte, qui, s’il vient a s’effacer, conduit nécessairement a la 

_ mort par asphyxie ; mais en général, la trachéotomie est pra- 

 tiquée avant que la paralysie bilatérale soit devenue com- 

plete. 

Le début de cette affection parait tre brusque; c’est a 
occasion d’un mouvement de déglutition ou au milieu d’un 
effort vocal ou d’un acecés de toux que les premiers troubles 
respiratoires se manifestent. Une fois établis, ils peuvent 

_ persister pendant des années et rester stationnaires; d’autres 

— fois, ils s’aggravent au contraire progressivement et impo- 

- sent alors l’ouverture des voies de l’air, Lorsque les troubles 

_respiratoires durent longtemps, les malades maigrissent et 
palissent, et ils sont incapables d’aucun effort musculaire. 

-Quelques malades, ayant refusé obstinément toute interven- 

_ tion chirurgicale, sonts mort d’épuisement, quoique bien plus 
souvent la mort arrive dans un accés de suffocation. 
Le pronostic de cette affection est done toujours sérieux 
a cause de la géne apportée a l'une des fonctions les plus 
_ importantes de l'économie; toutefois, il faut savoir que la 
_ guérison, dans quelques cas rares, a pu étre obtenue au 
- moyen d’un traitement approprié et bien dirigé. 
Le diagnostic sera généralement facile a l'aide de l’examen 

_ laryngoscopique ; sans ce moyen d’investigation, la dyspnée 

_etle cornage inspiratoire pourraient étre rapportés a des 

_ végétations ou & un oedéme de la glotte, et surtout a un 

_ spasme des constricteurs. L’intégrité du vestibule du larynx 
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et des cordes vocales permettra, en général, de rejeter les 
deux premiéres interprétations; quant au spasme des cons- 
tricteurs de la glotte, il se révéle bien au laryngoscope par 
le rapprochement des cordes vocales, ainsi que la paralysie 
des dilatateurs, mais les affections spasmodiques sont inter- 
mittentes comme les troubles respiratoires auxquels elles 
donnent lieu. 

On ne confondra pas non plus avec l'affection qui nous 
occupe le rapprochement, pour ainsi dire physiologique, des 
cordes vocales que l’on observe chez certaines personnes lors 
du premier examen laryngoscopique; il suffira de faire res- 
pirer largement le malade ou de prolonger un peu cet examen 
pour voir les lévres de la glotte s’écarter l’une de l'autre, 
Enfin, nous ne ferons que signalercomme trés facile a éviter 
"erreur qui pourrait faire prendre une paralysie des constric- 
teurs pour celle des dilatateurs, car, dans le premier cas, 
la glotte est largement ouverte, tandis que ses lévres sont 
rapprochées dans le second. 

2° Paralysie d'un seul abducteur. Les causes de cette para- 
lysie sont a peu prés les mémes que celles de la paralysie bila- 
_ térale; Mackenzie signale en outre les inflammations cathar- 
rales de la muqueuse laryngée et irritation d'une corde 
vocale par le contact d’un corps étranger, Les troubles res- 
piratoires auxquels elles donnent lieu sont moins accentués ; 
en outre, au laryngoscope, on constate limmobilité d’une 
corde vocale seulement. Cette immobilité pouvant étre pro- 
duite également par la compression du récurrent, par une 
tumeur intrathoracique (ganglions, bronchite, anévrysme, 
tumeurs malignes), c'est avec cette affection qu’on pourra 
surtout la confondre. 

Ce que nous avons dit de la longue durée de la paralysie 
bilatérale peut également s’appliquer a la paralysie unilaté- 
rale, sauf le cas ot celle-ci reconnait pour origine une irri- 
tation de la corde vocale. On la voit alors guérir d’elle-méme 
au bout de quelques jours, tandis que dans les autres cas, il 
faut avoir recours pendant longtemps a |’électrisation métho- 
diquement appliquée, ainsi qu’d un traitement général s'il y 
a lieu. 

ANNALES OES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — Vill. 14 
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Traitement. Nous avons déja signalé chemin faisant com- a — 
ment la trachéotomie pouvait étre opposée a cette maladiea 
titre d’opération d’urgence et simplement palliative.— Burow, 
sur 34 observations qu'il a réunies, l'a trduvée pratiquée 
17 fois et Tobold a noté trois trachéotomies pour 6 cas de- 
paralysie. La marche de |’affection, qui est le plus souvent — 
chronique, montre qu’il n’y a aucun intérét pour le malade a 
différer l’intervention chirurgicale lorsque les troubles res- _ 
piratoires sont assez graves pour porter atteinte a la santé 
générale par leur persistance ou pour amener subitement la 
mort par leur intensité. La canule une fois mise en place, 
examen laryngoscopique permettra seul de dire le temps — 
pendant lequel elle devra y étre laissée; en général, cepen-— 
dant, ce ne sera qu’au bout de plusieurs mois qu’on pourra 
songer a en tenter l’ablation, mais parfois aussi plusieurs: 
années s’écouleront sans qu’aucun changement ne soit sur- 
venu dans l'état des cordes vocales; enfin, dans un certain 
nombre de cas, le malade gardera sa canule toute la vie. 
Les méthodes curatives sont ici peu nombreuses et peu 
efficaces : indépendamment de I’électrisation a laquelle on 
devra avoir recours dans la plupart des cas, on s’assurera © 
que la paralysie n’est pas sous la dépendance de I’hystérie ou 
de la syphilis, auxquels cas le traitement général de ces affec- 
tions serait indiqué. 
C. TROUBLES DES MUSCLES RESPIRATOIRES DE LA GLOTTE DANS” ¥, 
L’HYsSTERIE. I] est genéralement reconnu que la plupart des acces 
dhystérie se compliquent de spasme et de paralysie de la 
glotte sans que, dans I’immense majorité des cas, ces phéno-— 
ménes deviennent réellement inquiétants. L’occlusion dela 
glotte chez les hystériques survient au début ou au cours de _ 
: crise; elle estintermiltente, permet par conséquent a la malade 


de respirer et se termine par quelques inspirations bruyantes. — 
Dans quelques cas, l’occlusion de la glotte constitue le seul 
phénoméne de la crise hystérique et affecte alors toute l’ap- 7 
parence d’un trouble grave. Nous avons observé plusieurs 
faits de ce genre et on en trouve décrits dans bon nombre , 
d’auteurs. 
Les manifestations hystériques laryngées peuvent étre de 
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deux sortes, des paralysies ou des contractures; mais a ]’in- 
verse de ce que l’on observe pour les autres muscles de la 
vie de relation, les paralysies sont ici les plus fréquentes et 
les contractures revétent le plus souvent la forme iutermit- 
tente. Nous avons donc a signaler successivement les para- 
_ lysies hystériques laryngées et le spasme de la glotte d’ori- 
gine hystérique. 

4° Paralysie hystérique. Ces paralysies peuvent se mon- 
trer dans des conditions fort différentes; quelquefois elles 
existent seules en l’absence de toute autre manifestation ner- 
veuse, chez des femmes qui ne présentent ni anesthésie, ni 
contracture, et qui ne sont pas sujettes aux attaques de nerfs, 
mais chez lesquelles il existe une excitabilité telle que la 
moindre influence morale ou physique sufflt pour la faire nai- 
tre; c’est dans ces conditions que la peur, un chagrin pro- 
fond et subit, ou inversement une joie inespérée en sont le 
point de départ; d’autres fois, les paralysies sont provoquées 
par des causes toutes matérielles, l’ingestion de boissons 
froides ou chaudes, l’influence du froid extérieur, un trauma- 
tisme léger portant sur le cou ou la bouche; une laryngite 
peu intense, qui chez tout autre sujet passerait inapergue, 
peut faire paraitre les accidents a sontour. Les troubles mens- 
truels (aménorrhée, dysménorrhée, arrét subit des régles) 
ont aussi une influence manifeste sur leur développement et 
sont l’un des nombreux indices des liens étroits qui unissent * 
l’appareil génital a l’organe de la voix. 

Des deux groupes de muscles du larynx, phonateurs et res- 
pirateurs, les premiers sont beaucoup plus fréquemment at- 
leints que les seconds, en sorte que le principal systéme qui 
traduit cette paralysie au dehors est l’aphonie. 

Celle-ci peut étre compléte et alors la malade ne parle que 
par chuchotement; ou bien au contraire incompléte, la voix est 
alors sourde, étouffée, 4 demi éteinte. 

Quelques malades ayant perdu complétement la faculté 
d’émettre les mots parlés, peuvent encore chanter, certaines 
méime recouvrent la voix pendant le sommeil et révent tout 
haut. Ce singulier contraste qui n’existe aussi prononcé dans 
aucune autre affection laryngée, peut se retrouver éga- 


198 KRISHABER. 


lement pour la toux qui peut garder un timbre sonore, parfois 


méme éclatant, aboyant. Nous nous bornons a ce simple — 


exposé des troubles phonateurs dont la description compléte 
ne doit pas trouver place ici, et que nous ne mentionnons 
que parce que les troubles des muscles respirateurs, les 
seuls qui nous intéressent en ce moment, se compliquent 
souvent de troubles phonateurs. 

Les muscles respirateurs peuvent étre frappés isolément ou 
en méme temps que les phonateurs; la respiration est alors 
courte, superficielle, fréquente; ces troubles augmentent a 
l'occasion des mouvements, de la marche, dle l’effort, et a la 
dyspnée habituelle peuvent alors se joindre du cornage et 
du tirage. Ces accidents se reproduisent chaque fois que la 
malade s’expose a la cause qui les provoque, et leur persis- 
tance, enl’absence de tout examen laryngoscopique, est un 
bon moyen de diagnostic avec le spasme hystérique. 

Au laryngoscope, ce qui frappe tout d’abord, c’est la bila- 
téralité de Ja paralysie qui peut porter sur tous les muscles 
du larynx, maissurtout sur les crico-thyroidiens et les thyro- 
aryténoidiens latéraux et quise révéle ici avec ses caractéres 
habituels; nous n’avons pasa y revenir, La muqueuse laryn- 
gée est le plus souvent normale, les cordes yocales revétent 
alors leur couleur blanc nacré habituelle ; quelquefois cepen- 
dant elles sont parcourues par de petites arborisations vas- 
culaires ou méme complétement rosées. M. Poyet (thése 
1877) dit n’avoir rencontré cette teinte que dans le cas de pa- 
ralysie du crico-aryténoidien latéral, et il explique cette par- 
ticularité par le défaut de tension de la muqueuse de la corde 
vocale qui laisse alors yoir par transparence la coloration du 
muscle sous-jacent, 

Le début de la paralysie est toujours subit; il peut se mon- 
trer immédiatement aprés l’action de la cause occasionnelle 
ou bien a quelques heures de distance; souvent aussi c’est le 


matin, au réveil, que les malades s’apercoivent qu’elles ne peu- | 


vent plus émettre un son. La marche et la durée en sont des 
plus variables ; tantét elle ne dure que quelques heures, dis- 
paraissant pour se reproduire plusieurs fois de suite, mais 
souvent aussi elle persiste pendant des mois et méme des 
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années. Ce qu’il importe de savoir, cest que la guérison 
peut étre espérée aprés de longues années et qu’elle est alors 
-habituellement subite et compléte. 


i i. peuvent étre dirigés contre cette affection ; c’est Ace titre que 
nous citerons l’hydrothérapie, le bromure de potassium, |’é- 
 lectricité intra-laryngée, enfin la métallothérapie. Si dans 
certains cas, ces médicaments réussissent, si méme parfois 
l’émotion produite par l’application seule du miroir laryngé 
a suffit a faire disparaitre la paralysie, il est d’autres malades 
chez lesquelles toutes les médications échouent et qui gué- 
rissent spontanément aprés avoir renonce A se faire traiter 
7 il importe donc de ne pas se laisser surprendre par ces gué- 
risons inespérées et de les prévoir au besoin. 


nécessitent une intervention chirurgicale, mais, nous le répé- 


- duction des spasmes, car elles sont a peu prés les mémes. 
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Tous les moyens de traitement applicables a Vhystérie, 


Il est fort rare que ces paralysies, alors méme qu’elles 
portent exclusivement sur les muscles respirateurs, soient 
accompagnées de troubles dyspnéiques assez intenses pour 
imposer la trachéotomie ; leur persistance peut, il est vrai, 
entrainer, a la longue, des altérations graves de la santé qui 


tons, ces cas sont tout a fait exceptionnels. 

2° Spasme hystérique. Les détails dans lesquels nous som- 
mes entrés a propos des circonstances qui favorisent le déve- 
loppement des paralysies laryngées d’origine hystérique 
nous permettront d’étre bref sur celles qui président a la pro- 


_Nous n’aurons pas en vue non plus ce spasme expérimen- 
tal somnambulique dont il a été question dans les derniers 
temps et qu’on fait naitre en excitant la peau de la région la- 
ryngée chez les femmes en état d’hyperexcitabilité neuro- 
musculaire (Charcot). 

Ainsi entendu, le spasme hystérique peut étre inspiratoire 
ou expiratoire. 

Ce dernier est l'un des éléments constitutifs de cette toux 
qui, vu les conditions dans lesquelles on l’observe, a recu le 
nom de éoux nerveuse, de toux hystérique; nous disons un 
des éléments, car a lui seul il ne peut la produire; il inter- 
vient seulement aod produire ce timbre rauque, aboyant, si 
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caractéristique, mais la cause méme des quintes réside peut- 
étre dans l’hyperesthésie laryngée qui accompagne fréquem- 
ment ce spasme expiratoire. 

Le spasme inspiratoire moins fréquent que le précédent, 
mais plus grave, au moins en apparence, et de toute facon 
trés pénible procéde par accés survenant a intervalles irré- 
guliers, de durée variable, et souvent sans cause sérieuse 
appréciable, ou bien a l'occasion de ces accidents que nous 
avons énumérés plus haut. 

Peu intense, il est caractérisé simplement par une inspi- 
ration un peu bruyante et par une dyspnéelégére ; maislors- 
qu’il acquiert une intensité véritable, on assiste au type clas- 
sique de l’accés du spasme glottique dans lequel rien ne 
manque, depuis le cornage inspiratoire jusqu’a la menace de 
suffocation eb méme jusqu’a la perte de connaissance. L’ac- 
cés atteint rarement un tel degré d’acuité, mais il est assez 
fréquent de voir une série d’accés se succéder et constituer 
une véritable attaque de spasme. L’aspect de la malade de- 
vient alors réellement effrayant ; cependant il importe de ne 
pas se laisser surprendre par ces accidents qui sont plus 
émouvants que réellement redoutables, bien qu’ils aient dé- 
terminé parfois la trachéotomie qu’avec un peu moins de pré- 
cipitation et un peu plus de sang-froid, on atirait pu éviter, 
selon nous au moius. 

En général, on aura recours aux révulsifs généraux et lo- 
caux, aux inhalations de vapeurs chaudes, enfin aux inhalations 
d’éther ou de chloroforme qui font trés souvent disparaitre la 
contracture des muscles constricteurs de la glotte. 

D. TROUBLES DES MUSCLES RESPIRATOIRES DE LA GLOTTE DANS 
L’ ATAXIE LOcoMOTRICE. (Voy. a ce sujet notre article in Annales 
des maladies de I oreille et du larynx, novembre 1880.) 

E. SPASMES ET PARALYSIES PAR LA COMPRESSION DU OU DES RE- 
currents. Nous nous sommes efforcé, dans la premiére partie 
du présent article, d’étudier la différence au point de vue phy- 
siologique, entre les paralysies et les spasmes de la giotte, les 
uns et les autres pouvant étre provoqués par des lésions du 
ou des récurrents. C’est ici d’en rappeler les conclusions au 
point de vue de l’observation clinique, 


4 
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Tous les auteurs attribuent la géne de la respiration a la pa- 
_ralysie du récurrent dans les cas de compression de ce nerf 
par des tumeurs (anévrisme de l’aorte, ganglions bronchiques, 
_ tumeurs malignes, hypertrophies de la glande thyroide, abcés 
7 a cou, etc.) ; il en est certainement ainsi dans quelques cas ; 
dans d’autres, au contraire, la compression du récurrent, tant 
que le nerf n’est pas détruit, et alors surtout qu’ilest enflanmé 
dans sa structure, donne lieu a de l’excitation, cause directe ' 
d'un spasme avec occlusion de la glotte. 

Le lecteur voudra bien se rapporter 4 ce que nous avons dit _ 
plus haut a ce sujet, et surteut tenir compte de |’action du 
muscle ary-aryténoidien, dont Ja paralysie est unilatérale lors-_ 
qu’un seul des récurrents est détruit, tandis que ce méme 
muscle donne lieu, au contraire, a une action Dilatérale, lors- _ 
qu’au lieu d’étre détruit, il est excité par un travail irritatif, 


ce qui a souvent lieu dans les casde compression.(Voy.notre 
communication a la Société de biologie, 1866.) 
C’est ainsi que la compression du récurrent provoque plus 7 


fréquemment le spasme avec occlusion, que la paralysie de la _ 
glotte, d’ou il résulte |’ utilité, bon nombre de fois, d’une inter- 
vention chirurgicale. j 
F, SPASME DE LA GLOTTE DU A LA PRESENCE DES CORPS ETRANGERS 
ET DES POLYPES FLOTTANTS DU LARYNX. Les accidents provoqués © 
par la présence accidentelle dans‘le larynx de corps irritants 
sont loin d’étre constamment les mémes. L’expérience clinique 
nous a montré que certains corps étrangers sont facilement to- 
lérés, tandis que d’autres provoquent les troubles les plus gra- | 
ves ; nos expériences personnelles (voy. notre cmon nl 
in Compt. rend. de I’ Acad. des sc., 1865) ont établi que tout — 
corps mou, un bol alimentaire, par exemple, maché, insalivé, ad 
pouvant adhérer a la muqueuse et en acquérir aisément la tem- 
pérature, est toléré par le larynx et par la trachée ow il peut 
méme séjourner relativement longtemps sans amener ni toux | 
ni suffocation. Il peut étre ensuite, a volonté, rejeté comme un — 
crachat par une impulsion expiratoire. Si, au contraire, on 
laisse choir dans le larynx et dans la trachée un morceau do 
glace qui ne peut adhérer a la muqueuse et qui, mettant quel- 
que temps a fondre, se comporte comme un corps étranger 
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dur et flottant, des accidents formidabies de spasmeet d’apnée 
surviennent instantanément. L,’observation clinique confirme 


ces expériences; il est recotinu que des corps étrangers de a 


trés petit volume, des petites perles, des grains de lentille, 
etc..., engagés dans les voies respiratoires provoquent des ac- 
cidents trés graves, tandis que des corps beaucoup plus volu- 
mineux tels que des éclats d’os fichés dans la muqueuse du | 
larynx, des piéces de monnaie immobilisées entre les cordes | 
vocales supérieures et inféfieures, ete...,y séjournent des 
nées, voire méme des semaines et des mois sans provoquer 
des spasmes. La muqueuse laryngo-trachéale, en effet, est sur-— 
tout sensibleaux attouchements superficiels etau chatouillement 
qui en résulte ; le corps flottant, si petit qu’il soit, produit sur_ 
toutl’appareil res piratuiredes actions réflexes qui se manifestent 
dans le larynx par des spasmes et de la toux et, dans tous les 
muscles respiratoires du thorax ainsi que sur le diaphragme, 
par des secousses convulsives dont l’intensité ct la succession 
précipitée constituent le véritable danger. Les corps étrangers 
immobilisés dans le larynx ou dans la trachée agissent tout 
autrement. Les accidents qu’ils occasionnent résultent soit 
de leur volume, s’il est considérable, soit de l’inflammation 
cedémateuse qu’ils finissent par provoquer : maisil ne survient — 
point de spasmé, et des corps étrangers fixés dans le larynx ont 
pu y séjourner un temps fof long, variant de plusieurs jours a — 
plusieurs mois.(Voy. notre commun. in Gaz. hebd., février | 
1880.) 

Les végétations dularynx se comportent exactement comme 
les corps ctrangers. La végétation sessile, quelle qu’en soit 
84 nature, n’entrave la respiration qu’en raison directe deson 
volume ; tant qu’elle ne rétrécit pas sensiblement la lumiére 
du larynx, la respiration reste normale et la voixseule s’altére 
ai cette vegetation est implantéede maniére dentraver les vi- 
brations des cordes vocales ; mais si le polype est pédiculé, 
serait-il trés petit, il agit comme un corps é6tranger flotiant et 
produit des aceés delaryngisme et de convulsion de tous les — 
niuscles de la glotte. 
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Contributions a l’étude de l’anatotnie dé l’oreille. — 
Du labyrinthe membraneux chez les reptiles, par le 


Comme chez les batraciens, deux os proothiccumum et 
opisthoticum forment Venveloppe du labyrinthe mem- 
-braneux. 
Chez les reptiles cette enveloppe a la forme d’une pyra= 
mide quadrangulaire irréguliére dont la base regarde en 
haut et le sommet en bas. La partie supérieure de cette 
pyramide renferme le vestibule, les canaux semi-circulaires 
et les ampoules; la partie inférieure renferme le saccule, la 
_ portion basilaire qui est l’analogue de la cochlée, et, attenant 


__-professeur Kunn, de Strasbourg. (Archives d’anatomie 
: microscopique, t. XX.) 
Ce travail fait suite 4 deux mémoires antérieurs, pus id 
bliés par lauteur, sur l’anatomie du labyrinthe membra- 
neux des poissons et des amphibies, mémoires dont nous b, a 
avons rendu compte aux lecteurs des Annales. 
Aprés avoir énuméré les différents travaux qui ont été Fe 
: faits sur le sujet dont il s’occupe, depuis celui de Jeoffroy 7 
(Paris, 4878), jusqu’a la thése de PauljMeyer (Strasbourg, 
4876), Kuhn décrit le labyrinthe osseux des chéloniens. 


supérieure. 

7 Ala paroi externe de cette pyramide osseuse se trouve 

Ja fenétre ovale sur laquelle s’applique l’extrémité de la colu= 

melle. La paroi postérieure présente Vorifice de la fenétre 

ronde privée de membrane. La paroi médiane formée d’os 

et de cartilages est percée d’ouvertures destinées au pas- 

sage des rameaux nerveux vestibulaires et cochléens, En 

haut se trouve l’aqueduc du vestibule, Entre la fenétre 

- ovale et la fenétre ronde s’ouvre l’aqueduc de la cochlée, 

4 Les cavilés de loreille interne sont tapissées par un 
périoste trés fin, dépourvu d’épithélium. On y rencontre 


lagena. La ps iférieur tite que 


rier 
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des cellules pigmentaires analogues 4a celles qu’on trouve 
chez les batraciens. 
Dans l’espace compris entre le labyrinthe membraneux 


et le labyrinthe osseux et qui renferme l’endolymphe, on | 


trouve des tractus fibreux qui relient le périoste a la por- 
tion membraneuse. Cet espace est plus petit du cété de la 
paroi médiane que du cété de la paroi lalérale. 

L’utricule est représenté par un tube cylindrique dirigé 
d’avant en arriére ; de la partie moyenne de ce tube en part 


un autre (sinus utriculi) qui se dirige vers le haut, et al’ex-_ 


trémité supérieure duquel viennent s’ouvrir les branches non 
ampullaires du canal semi-circulaire frontal et sagittal. Les 
ampoules sagittales et horizontales sont en rapport avec la 
partie antérieure du tube utriculaire, et l’ampoule frontale 
avec sa partie postérieure. La branche non ampullaire du 
canal horizontal s’ouvre a la face postérieure du sinus in- 
triculi prés de son origine au corps de lutricule. 


L’extrémité antérieure de l’utricule renferme un petit 


corps ampullaire arrondi, le recessus utriculi avec la macule 
acoustique dont le fond est formé de tissu cartilagineux, 
tandis que les parois de l’utricule sont formées par du tissu 
cellulaire et des fibres élastiques. Une ouverture elliptique 


fait communiquer la cavité de l’utricule avec celle du sac- 


cule dont la situation est plus profonde. 


Les ampoules et les canaux semi-circulaires sont formés — 


de tissu cellulo-cartilagineux. Les crétes acoustiques ont 
chez les tortues la forme d’un biscuit. La face interne de 
’utricule et de ses annexes est tapissée par un épithélium 
pavimenteux polygonal; dans le voisinage des expansions 
nerveuses, |’épithélium devient cylindrique. 


Dans les ampoules, cette disposition donne lieu des deux | 


cétés de la créte adeux pians semi-lunaires ; et comme dans 
l’ampoule horizontale la créte n’est pas au plancher mais sur 
un cété, il n’y a qu'un plan semi-lunaire. Des cellules cylin- 
driques hautes et transparentes se trouvent au raphé a la 


paroi supérieure des ampoules et se continuent a la face 


interne des canaux semi-circulaires sous forme de ligne bril- 
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haut de la portion basilaire, est formé par un petit corps 
aplati, constitué par deux coques qui ne sont unies que par 
leur bord inférieur et dont l’ouverture que laissent entre eux 
les bords supérieurs est fermée par l’utricule qui s’y engage. 
La coque médiane, cartilagineuse dans son segment infé- 
rieur, peut étre considérée comme le plancher, la latérale, 
membraneuse, comme la couverture de l’utricule. 

La coque médiane se dirige en arriére vers la partie anté- 
rieure du cartilage de la portion basilaire, présente dans sa . 
moitié supérieure l’ouverture d’entrée de l’aqueduc du ves- , 
tibule, 4 sa partie inférieure le recessus sacculi qui cache 
la macule. La coque latérale formée de tissu cellulaire, d’une 
membrane basale et d’épithélium pavimenteux, présente a 
son extrémité postéro-supérieure une ouverture qui la fait 
sommuniquer avec l’ampoule frontale. 

Au bord basal du cartilage se trouve une seule rangée de 
petites cellules rondes sans membrane de soutien; entre les — 
cellules, une masse amorphe légérement granulée et ensuite 
la couche des cellules cylindriques; on ne découvre les 
noyaux et les granules dans les cellules de la partie infé- a 
rieure de cette couche qu’aprés l’avoir traitée par l’acide” 
osmique. L’extrémité inférieure de ces cellules cylindriques 
est conique, en pointe, ou filiforme. Une couche cuticulaire 
forme la limite supérieure, sur laquelle on voit les cils auditifs. 
Ces derniers, peu connus quant a leur fonction physiologique, 
ne sont pas en rapport avec les terminaisons nerveuses qui 
une fois qu’elles ont traversé le bord basal perdent leur nevri-— 
lemme. Les cylindres-axes se portent a la partie inférieure © 
des cellules cylindriques sans y pénéter, ou s’entrecroisent 
entre eux de fagon a former des plexus, a mailles assez ~ 
larges d’ou partent des filets termineux, qui s’avancent entre 
les cellules cylindriques jusqu’a la surface libre de I’épithé-— 
lium nerveux. 4 

Sur la créte des ampoules se trouve la cupule terminale— I 


sous forme de chapeau d’amiral, organe dont on ne connait — - 
pas la signification physiologique, et que Hensen a considéré 7 
comme une agglutination de cils auditifs: Sur l’épithélium 7) 


le Putri n avant 


de l’utricule du saccule et de la lagena se trouve un otolithe 
formé pat une membrane qui renferme une bouillie calcaire. 

A la partie basilaire on ne trouve pas d’otolithes ; mais 1’épi- 
thélium nerveux de la créte acoustique de cette région est — 
couvert par une masse amorphe transparente renfermant des 
vacuoles. La créte acoustique de la lagena est située Ala 
face médiane de la paroi de la lageria sous forme de detni-— s 
lune. 

L’étude du labyrinthe du tropidonotus natrix (ophidietis) a 
fait découvrir a l’auteur les particularités suivantes : La péri- 
lymphe se trouve dans un espace libre, le labyrinthe mem-— 
braneux n’étant plus enveloppé d’un tissu cellulaire a larges 
mailles. La lagena est comme chez les batraciens plus grande © 
que la partie basilaire. 

La membrane de Reissner, ou continuation directe de la 
paroi supérieure du saccule ne s’insére pas au cartilage an- | 
térieur de la partie basilaire, mais passe sur lui. Les crétes 
des ainpoules sagittales et frontales présentent au milieu du _ 
bourrelet longitudinal un bourrelet transversal qui lui donne 
un aspect cruciforme (cloisons cruciformes) comme cliez les 
sauriens et les hydrosauriens. La créte de la lagena com-— 
munique avec la cochlée. 

La cavité cylindrique de cette derniére, la scala cochlearis, nas 
est droite, elle est limitée en avant et en arriére par du a 
tissu cartilagineux, en dedans et en deliors par un tissu mem- | 

7 


branéiix (membrane basilaire et de Reissner). Les parois 
cartilagineuses ont la forme d’un cadre ovale dont la partie 
antérieure est creusée a sa surface concave. Cette excavation 
correspond au sillon spiral des mammiféres. Les  saillies 
latérales et médianes qtii résultent de cette disposition ser- 
vetit de point d’attache, l'une a la membrane de Reissner, 
l'autre 4 la membrane basilaire qui s’attachent d’un autre 
cété A des saillies analogues formées par la paroi cartila- 
gineuse postérieure. Ces saillies correspondent au cartilage | 
triangulaire de la cochlée des oiseaux ou au ligament spiral 
dés mammiféres. La moitié antérieure du cadre cartilagi-— 
néux est désignée aussi sous le nom de cartilage all 
parce qu’elle donne passage au nerf cochléen. L’espace exté- 
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rieur 2 la membrane de Heissner est désigné sous le nom 
de rampe du vestibule, celui qui est en dedans de la mem- 
brane basilaire, de rampe tympanique. 

La membrane de Reissner peut étre considérée comme 
une prolongation de la cogue membraneuse latérale du sac- 
cule; sa face interne est tapissée par un épithélium cylin- 
drique, la membrane basilaire finement striée est formée a sa 
partie externe de cellules rondes a gros noyaux; elle pos- 
séde une membrane basale dont le tiers antérieur est occupé | 
par la macule acoustique basilaire, et dont la partie posté- 
rieure est couverte d’épithélium cylindrique. La cavité in- 
terne de la portion basilaire se continue sans interruption 
avec celle de la lagena qui elle-méme est une continuation 
de celle du cadre cartilagineux; un rebord basal finement 
réticulé se trouve a sa face interne ; elle est tapissée par un 
épithélium cylindrique qui se continue avec I’épithélium de 
de la membrane de Reissner. Cet épithélium trés court — 
d’abord devient plus haut vers la partie nerveuse de la créte 
de la lagena. 

Le nerf acoustique se distribue, déja avant son entrée dans — 
l’os,en rameau vyestibulaire et rameau cochléen : le premier 
se distribue a la macula dans le récessus utriculi et aux 
crétes des ampoules sagittales et horizontales; le rameau 
cochléen envoie un filet 4 la macule du saccule, a la partie | 
basilaire, a la lagena et a la créte de l’ampoule frontale. Un 
filet terminal se rend a une petite papille nerveuse située a 
la face interne de l’utricule dans le voisinage de l’orifice; elle 

forme dun fer a cheval. 

Chez les sauriens, ou il a étudié le lacerta muralis et 
agilis, Kuhna constaté également l’absence de tissu cellulaire 
dans l’espace périlymphatique. Le sinus utriculi est plus 
- long, le sacculus plus grand que chez les ophidiens, ia lagena 

_ beaucoup plus grande que la partie basilaire, le cadre carti- 
_ lagineux ovale et la membrane basilaire sont coupés en deux 
parties par un tractus cartilagineux qui forme leur milieu. 
Le nerf qui se rend a la partie basilaire se divise en deux 
branches. Les fibres 4 double contour pénétrent avec la 
gaine de Schwaun dans |’épitélium neryeux et se relient 
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aux cellules cylindriques inférieures; il n’y a pas de plexus’ 
nerveux. 

Dans la classe des hydrosauriens l’auteur étudie loreille 
interne de lalligator lucius; ilrencontre pour la premiére 
fois une oreille externe, moyenne et interne. Le labyrinthe 
osseux est recourbé en arriére, sa cavité interne présente 
également une courbure en spirale dont la convexité est 
dirigée en avant. La face médiane de la pyramide présente — 
des dépressions qui représentent le méat auditif interne ; la 

_rampe vestibulaire et la rampe tympanique se confondent au | 
-sommet du limagon parce que la lagena membraneuse ne 
-remplit pas complétement la cavité osseuse; absence delissu 
cellulaire dans l’espace périlymphatique, les parties labyrin- 
_thiques en général plus volumineuses et plus denses. ' 

_ Le saccule se continue a la partie postéro-inférieure avec 
> canal de réunion qui s’attache a la membrane de Reissner 

et conduit a la rampe de la cochlée. En raison de la dispo- 
sition spirale, le cartilage nerveux est dirigé en arriére, le 
cartilage triangulaire qui correspond au ligament spiral, en 
avant. 

La lagena tout enti¢re est cartilagineuse. La papille de 
Retzius est plus éloignée du corps de l’utricule pour se rap- 
procher de l’ampoule frontale. 

- Sept planches renfermant 73 dessins parfaitement exé- 
_cutés sous les yeux de l’auteur permettent de suivre pas a 
ses recherches aussi délicates qu’intéressantes. 

D'LEVI. 


Sur les phénoménes de circulation et de sécrétion dans 
la caisse du tympan, par le Dr W. Kincuner, privat- 
d docent a l'Université de Wiirzbourg. (Monatsschrift fur 

Ohrenheilkunde, n° 4, avril 1882.) 


Dans le courant de lhiver dernier, j’ai fait en commun 
_ avec M. le Dt Aschenbrandt, une série de recherches sur la 
peo et la circulation de la muqueuse de la caisse du 


tympan, chez le chat et le lapin. om > 


P 


_ tympan, et que ce nerfn’envoie méme pas de fibres trophiques 
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Nous présenterons ici quelques courtes remarques seule- o 
ment sur l’influence que irritation ou la destruction par. 
tielle du trijumeau exerce sur la caisse du tympan, nous 
réservant de faire connaitre les résultats d’une suite de— 
recherches plus étendues, dés que celles-ci seront ter- 
minées. 

Le trijumeau a des rapports intimes avec l’organe de 
louie, et les maladies qui le frappent occasionnent des alté-_ 
rations nombreuses et diverses dans les différentes parties _ 
de cet organe. C’est ainsi qu’a la suite des névralgies du tri- 
jumean, il n’est pas rare de voir apparaitre des complica-— 
tions du cété de loreille, caractérisées surtout par un affai- 
blissement de l’acuité auditive, par du tintement auriculaire, 
de la douleur et des phénoménes inflammatoires. ; 

On peut admettre que ces faits sont dus a une altération — 
trophique et vaso-motrice, survenue dans la muqueuse de la — 
cavilé tympani jue et dans le labyrinthe. 7 

Outre ces observations cliniyues, il existe des recherches 
expérimentales sur le sujet qui uous occupe; elles ont été — 
faites par Gellé, Hagen et Berthold. Chez des chiens et des. 
lapins, auxyuels on avait sectionné la moitié de la moelle 
allongée, en y comprenant les racines du trijumeau, Gellé a 
trouvé de I'hypérémie avec exsudation dans la caisse du. 
tympan du cdté lésé. Hagen qui a coupé le trijumeau 
dans la cavité cranienne, est arrivé 4 un résultat opposé, 
d’aprés lequel il semblerait qu’une lésion du trijumeau ne 
produit pas d’altérations inflammatoires dans la caisse du 


dans cette cavité. Berthold, au contraire, a, dans un grand 
nombre d’expériences, constaté une inflammation de la 
caisse aussi bien a la suite d’une section intra-cranienne du 
nerf que par la division de la moelle allongée. L’excitation 
électrique n’a produit, dans les expériences de Berthold, 
aucun changement dans |’état des vaisseaux, ni dans la sé- 
crétion de l’oreille moyenne. 

Nos expériences différent sur certains points de celles de 
Berthold. Nous avons opéré sur des animaux aussi intacts 
que possible, et sans employer le chloroforme ou le curare. 


. 


Nous avons irrité électriquement la troisiéme branche du tri- 
jumeau, tandis que Berthold, en agissant sur la moelle al- 
longée, a nécessairement produit des lésions graves dans les 
-racines du nerf; une grande perte de sang a, en outre, été 
causée, dans ses expériences, par la section finale de la moelle. 
En excitant le bout central du nerf, qui avait été attiré en 
avant avec un fil et placé dans une électrode de Ludwig, il 
se produisit visiblement, dans le réseau vasculaire de la caisse 
du tympan, qui avait été ouverte, une injection plus vive qui 
_ persista encore quelque temps aprés la cessation de l’excita- 
tion, puis la muqueuse peu a peu redevint pale. En méme 
temps qu'une replétion plus grande des vaisseaux, il y eut 
— une production plus abondante de mucus aqueux, quidiminua 
_ également lorsque la paleur de la muqueuse fut revenue. 
Les observations de Berthold relatives a l’influence de la 
section du trijumeau sur la muqueuse de la caisse ont pu 
- aussi étre confirmées par nous pour la troisiéme branche 
_ seule. Dans quelques-unes des expériences oti cette branche 
- avait été arrachée trdés prés de la base du crane, en sacri- 
fiant l’animal trois semaines aprés l’opération, nous avons 
trouvé, dans lacaisse du tympan, la muqueuse notablement 
enflammée, des granulations, des abcés, et un exeudat 
muco-purulent trés peu abondant; la membrane du tympan 
était intacte. 

Ces faits peuvent s’expliquer de plusieurs maniéres : ou 
bien Virritation a provoqué par action réflexe une activité 
Plus grande des fibres sécrétantes de la muqueuse, ou bien 

l'irritation s'est propagée le long de la troisiéme branche et 
aproduit, peut-éire par l’intermédiaire du ganglion otique, 
une dilatation des vaisseaux et, par suite, un plus grand 
afflux de sang, d’oii une augmentation dans la quantité de 
Texsudat. 

On ne saurait encore dire avec certitude quels sont les 
facteurs qui jouent ici le rdle le plus important. De nouvelles 
expériences sont nécessaires pour élucider la question si im- 

portante de la nutrition et de la sécrétion de la caisse du 
tympan. 


in 


7 PROGRES DE L’OTOLOGIE AUX ETATS-UNIS. 

Les progrés de l’otologie aux Etats-Unis démontrés par 
le nombre des malades traités dans les hospices (7he 
growth of otology in the United States, as représented hy 
_ the number of patients treated in charitable institution), 
par Gornam Bacon, M. D., médecin auriste a l’hospice 

des maladies d’yeux et des oreilles de New-York. 


Tout le monde sait qu’il y a 20 ans l’otologie était encore 
dans l’enfance aux Etats-Unis. Cependant, en 1824, l’ou- 
vrage de Sannder sur les maladies de l’oreille— était réédité 
4 Philadelphie sur I’édition de Londres, et, en 1829, parais- — 
sait a Baltimore une traduction, faite par Nathan R. Smith, = 
du traité de Saissy. 

En aotit 1820, il fut décidé qu’on établirait & New- York, — 
une consultation pour les maladies des yeux. Deux salles 
furent louées, a cet effet, au second étage d’un établissement 
situé 4 « Chatham street ». On annonca au public qu’a cer- 
taines heures et a certains jours de la semaine, les malades 
pauvres, souffrant de maladies des yeux, seraient traités 
gratuitement. 

En moins de 7 mois, 486 malades avaient été soignés a la 
consultation. Un meeting — qui eut lieu en mars 1821 — ren- 
dit possible organisation délinilive de cette consultation. Le 
premier rapport, daté de janvier 1822, montre qu’aprés 
17 mois d’existence 1120 malades, pour les yeux et les 

oreilles, avaient été recus. Ce nombre alla croissant jusqu’en 

1845, époque a laquelle une maison fut achetée, Thercer 

Street, et disposée pour la réception de tous les malades de 

l'année suivante. 

La population s’accrut si vite qu’il fut nécessaire de pren- 
dre un étabiissement plus grand. Finalement, en 1856, les 
établissements de Thirteenth street et de Second Avenue 
étaient agrandis, et ce dernier fut connu depuis sous le nom 
de consultation des yeux de New-York. 

Dans le 35° rapport annuel, on compte 400 malades atteints 
d’atfection des oreilles, C’était en 1864. Alors la consulta= 
tion changea de nom et devint la Consultation des maladies 
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des yeux et des oreilles, de New-York. Deux médecins y 
furent attachés avec leurs attributions différentes, Lenombre _ 
des malades se plaignant des oreilles s’accrut beaucoup cha- 
que année. En 1871, on soigna 1996 malades ; en 1874, il y_ 
en eut 2489; en 1877, 2679. Dans le dernier rapport annuelde — 
Yannée, qui finissait le 30 septembre 1881, le nombre des _ 
maladies d’oreille était de 2880. 

L’hépital des maladies des yeux et des oreilles de Man- 
hatian fut ouvert « Thirty foms treet » led mai 1869. — Du 


des oreilles ; du 15 octobre 1879 au 15 octobre 41880, il y i - 
eut 836, C’est alors que d'autres établissements furent 


la fin d’octobre 1881, 838 malades. 
Voici maintenant le tableau des malades recus a!’ Institut — 
otologique et ophtalmologique de New- York, fondé en 1869. ag 
Le 30 avril 1870, 441 maladies doreillee = 
En 1877, 831 maladies d’oreille. 
En 1881, 1049 maladies d’oreille. ae 
~ A laConsultation des maladies des oreilles de New-York, *s 
ouverte le 25 mai 1871, au 69 Thirty fifth street il y avait 
eu: dans l'année 1873, 364 cas, dont 89 avec affections de | 
la gorge; dans l'année 1876, 503 dont 53 avec maladies de 
lagorge; enfin dans le courant de 1880, 2091 malades avaient | 
poe la consultation. 


Au « Brooklyn Eye and Ear Hospital,» on compta, 
avril 1869 a avril 1870, 380 affections d’oreille; - 4 
En 1873-1874, 664, et en 1880-1881, 1193 malades. : 
Le second établissement (pour l’importance), en Amérique, 
est le « Massachuseth charitable Eye and Ear Infirmary » 
fondé en 1824. Le rapport annuel de l’année finissant le 
80 septembre 1875 donne le chiffre de 2085 affections 
Woreille. Du 4¢ octobre 1880 au 1¢ octobre 1881, on compta 
malades. 
Voiciles chiffres de « POlit. patiens departement of the 
"Babies City Hospital » : 
Du 30 avril 1878 au 30 avril 1879, 327 malades ; du 80 avril 
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4879 au 30 avril 1880, $29; du 30 avril 1880 au 30 mo | 
4881, 308, 
A Baltimore, Vhospice des maladies des yeux et des cae 
oreilles recut, en 1881, 87 malades. = 7 
Au dispensaire d’Alhany hospital, on avait regu 85 ma Bede 
-lades, en 1872; ce nombre était porté 228 en mars 1880, 
A Chicago, Vhospice des yeux et des oreilles, établi en 
4858, fut fréquenté, la premiére année, par 20 malades souf- 


frant des oreilles. 
En 1861, 51 cas se présenterent ; en 1869, 140; en 1870, 

— 188; en 1874, 176; en 1876, 266; en 1880, 444, roy as 

- L’auteur joint encore a cela la statistique pour 1881. 


Pour lannée Maladies des 
finissant le oreilles. 


New-York Eye and Ear Infirmary.... 4¢toct. 1881. 2881 
Mass. charitable Eyeand Ear Infirmary. {¢roct. 1881. 2922 
Manhatan Eye and Ear Hospital..... 15 oct 1884. 
Buffalo Eye and Ear Infirmary ...... oct, 48814. 
Broooklyn Eye and Ear Hospital.,,, 31 déc. 1881. 
Newart charitable Eye and Ear Infir- 

MALY 31 déc. 1881, 
New-York Ophthalmic and Aural Ins- 

Géc. 1681. [040 
Baltimore charitable Eye and Ear dis- 

Boston City Hospital............ 303 
New-Haven dispensary............. nov. 41884. 19 


ies statistiques seraient plus utiles et les rapports — 
nuels plus satisfaisants, si, dans les divers établissements, on _ 
prenait soin de consigner tous les cas d’aprés un plan dl 
forme. 

D’aprés ce qui précéde, on voit que le développement de 
lotologie, en Amérique, a été subordonné longtemps a celui 
de lophtalmologie. Aujourd’hui, cette science marche seule, 
libre de toute tutelle. Elle est représentée par deux journaux 
qui ne traitent que des affections de l’oreille, et, dans toute 
la littérature médicale, il n’existe aucune branche dont les 


progres soient si 
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H.-N. SPENCER. 


Plusieurs ouvrages classiques américains existent aujour- 
d’hui, ainsi que de nombreuses monographies et traductions. 

Les noms des médecins attachés aux établissements di- 
vers ou l’on soigne les maladies de loreille sont, pour la 
plupart, trés connus, et c’est a leurs travaux que l’otologie 
est redevable de ses progrés en Amérique. RATTEL. 


Traitement mécanique des inflammations du tympan 
avec écoulement. (7he mechanical treatment of suppura- 
tive inflammations of the tympanum), par H.-N. Spencer, 

_ A.M. M. D. de Saint-Louis. 

_ Cette étude fait suite a un article du méme auteur, paru — 
dans le Journal américain d’otologie (vol. 11, n° 3, juillet 

4880) et intitulé : « Du traitement sec des suppurations de 

loreille moyenne». Nous avons analysé ce premier article 

dans le dernier numéro des Annales, aussi nous faisons-nous 
un devoir d’étudier celui-ci. 

L’auteur emploie l’expression « traitement mécanique » par 
opposition au traitement médical. D’un autre cété, il appelle 

« traitement sec » le traitement qui consiste a guérir les 

suppurations de l’oreille au moyen d’insufflations de poudre. 

Celui-ci se distingue nettement de la méthode basée sur les 

instillations et injections de liquides. 
Avant d’exposer avec détail la méthode qu’il a adoptée, © 

Spencer passe en revue bri¢évement les procédés et les mé- 

dicaments employés par les otologistes. : 
La chirurgie moderne, dit-il, cherchant fiévreusement les _ 

nouveaux remédes capables de détruire les proto-organismes, 
s’est laissée aller a parcourir tout le domaine de la thérapeu- 
tique. Elle a fini par payer tribut a chaque fois 4 la pharmacie. 

Ii analyse alors un petit travail de Gruber publié en 1880 (1) 

ou sont vantées plusieurs médications: ils’agitde usage de 

l’'acide phénique, del’acidesalicylique, duthymol, etc.Gruber 
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y conseille surtout le borax ordinaire et l’acide borique, qui, 
dans la pratique personnelle, lui ont donné, d’aprés lui, des 
résultats merveilleux. 

Vient ensuite la méthode de Bezold qui consiste dans l’u- 
sage simultané du coton absorbant et des douches d’air. Le 
D* Todd de Saint-Louis parle du traitement sec des écoule- 
ments del’oreille et donne en faveur de cette méthode des 
arguments de nature a apporter Ta conviction dans l’esprit. 

C’est aprés cette courte revue que l’auteur se décide seu- 
lement a parler de sa méthode. 

Le traitement mécanique des suppurations de l’oreille est 
applicable spécialement aux affections aigués. Toutefois il est 
bon a employer aussi dans les autres cas. 

Il consiste, on peut le dire en un seul mot, dans la « com- 
pression ». L’explication théorique en est simple. Il faut ra- 
lentir le cours du sang pour l’empécher d’affluer 1a ot siége 
la maladie. Si, par la compression, on occasionne la stase du 
sang, il n’y aura ni suppuration ni inflammation. Pour rem- 
plir ces médications si simples, on emploie la bouche d’air et 
un tampon de coton que I’on introduit au fond du canal audi- 
tif externe. La compression qu’exerce le coton est uniforme 
et constante. D’autre part, le coton absorbant n’empéche pas 
l’écoulement de se faire, tandis qu’il favorise sa résorption. 
Inutile de dire qu'il faut souvent changer le tampon de ouate. 
Ce traitement, appliqué au début de la maladie, rendrait tou- 
jours inopportune l’application de sangsues. 

L’auteur attache la plus grande importance au traitement 
général que l’on doit prescrire concurremment. On com- 
mencera par des opiacés ou par des laxatifs et des sudorifi- 
ques comme dérivation. Alors viendra le traitement tonique 
sous la forme de préparations de Malt, d’huile de foie de 
morue, de quinine et de fer. Le mercure mérite aussi d’étre 
employé. 

Les résultats démontrent péremptoirement la supériorité 
de cette méthode sur toutes les autres, L’auteurn’apas dressé 
une statistique de tous les cas quwil a traités, mais il peut — 
donner les chiffres suivants : Sur 46 cas, 4 ont été guérisen 


4 jours, 17en 6 jours, 4 en7 jours, 12 en 10 jours, 4 en2 wea 
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-“maines, 4 en 3 semaines et dans 2 cas seulement le traite- 
ment a du étre prolongé pendant 6 semaines. 

Dans les suppurations chroniques de loreille, ce traitement 
peut étre aussi employé. Il est bon surtout quand lamembrane 
du tympan n’est pas entidrement détruite, car son but essen- 
tiel est de protéger la membrane du tympan contre les in- 
fluences nocives du dehors. Dans quelques cas, il a facilité la 
formation nouvelle de lamembrane de la méme facon que le 
disque de papier de Blake. 7. 

Spencer a grande confiance dans l'avenir de sa méthode; _ 
ila, d’ailleurs, luiméme constaté d’excellents résultats. = 

— RATTEL. 
6 
Sur le vertige auditif. — A propos d’un travail récent sur 

le méme sujet, publié dans la livraison de mai 1882 des 
- Annales des maladies de I oreille, par le D' Bonnaront, — 
Werner List, (Monatsschritt fir Ohrenheilkunde, etc., 

4882, n° 6.) 
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Les maladies centrales et les altérations des canaux semi- 
- circulaires du labyrinthe ne sont pas seules capables d’occa- 
_sionner le vertige;celui-ci peut aussi ¢tre l’effet d’une irritation 
exercée sur l’étrier, soit directement, soit par l’intermédiaire 
de la membrane du tympan ou de la caisse. Ceci a depuis 
longtemps déja été admis, mais non démontré. (Comparer : 
Moos, Alinik der Ohrenkr., 1866; Gnruser, Lehrbuch der 
Ohrenheilkunde, 1870; Tréltsch, Lehr. der Ohrenh., 1873.) 
Dans plusieurs formes de surdité progressive, l’inégalité 
de tension des diverses parties de l’oreille moyenne et les 
gpasmes du tenseur du tympan réagissent sur I’étrier 
et peuvent donner lieu a des accés de vertige. J’ai le premier 
cherché a démontrer la prodabilité de ce fait, par l'étude ana- 
- lytique et synthétique des symptémes. (Voy. Ueber das 
Wesen, etc., der progressiven Schwerhérigkeitsformen, 
Berlin, 1878, p. 25, 27, 113 et suivantes.) 
Mais comment expliquer le vertige survenant dans d’au- 
tres circonstances, par exemple a la suite d’une injection 
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d’eau froide dans l’oreille externe ? 


ny SUR LE VERTIGE AUDITIF. 


du rameau auriculaire du nerf vague ? Le jet d’eau froide pro- 
duit-il un recul brusque du sang de l’oreille externe vers le 
labyrinthe? L’irritation du tympan provoque-t-elle des contrac- 
tions convulsives dans le tenseur de la membrane, et l’étrier 
étant trop violemment poussé vers l’intéricurdu vestibule, pro- 
duit-il un choe brusque dans le labyrinthe? Ou bien la pression 
du jet d’eau repousse-t-elle on dedans, non seulement le tym- 
- pan, mais aussi l’étrier, de sorte que la cause directe du 
-vertige et de la titubation serait simplement mécanique, et 
-consisterait dans une pression communiquée au labyrinthe 
par les secousses de I’¢trier? Cette derniére cause, si elle n'est 
pas seule a produire le phénoméne, y joue certainement un 
réle principal. J’ai cherché a I’établir par une démonstration 
_ expérimentale, & la séance de l’Académie de médecine de Ber- 
lin du 8 décembre 1875 (Comp. Verhand. der Berlin med. 
 Gesellsch., tome VII, et Monatsschr. f. Ohrenh., n° 1, 1880), 
Lapression transmise par l’étrier sur le labyrinthe avait 
été rendue visible dans ’expérience. Elle est si violente, — et 
= ne doit certainement pas différer beaucoup chez le vi- 
vant de ce qu'elle est dans la préparation, — qu’au point de 
vue étiologique, aucun autre effet d'irritation ne saurait ¢tre 
_ pris en considération au méme degré. Or, les changements de 
pression dans le labyrinthe, produits d’une autre maniére, 
provoquaient également le vertige; on ne saurait donc 
mettre en doute que ce phénoméne est di a une pressio 
; M. Bonnafont, pour démontrer ce qu'il avance, fait exacte- 
ment la méme expérience que j'ai décrite, il y a de cela deux 
et demi. (Monatsschr. f. Ohrenh., n°1,1880.) Voici ce que je 
_ disais alors : « Chez un malade, dont le tympan, le marteau 
et l’enclume ont disparu, si l’on exerce une légére pression 
: = le sommet de I’étrier, en le touchant avec une sonde en 
~ caoutchouc convenablement arrondie a son extrémité anté- 
 rieure, on provoque la perception d’un ton élevé et sonnant. 
ee: l’on augmente la pression doucement et d’une maniére 
continue, le sujet éprouve du bourdonnement, qui aboutit = 
 aussilot a une attaque de vertige, si l’on presse I’étrier avec 
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plus de force pendant un instant. Celte expérience démontre 
done, ce qui n’avait pas encore été démontré, que des pres- 
sions un peu fortes et brusques exercées sur I’étrier dans la 
direction du vestibule, ont pour conséquence des accés de 
vertige. » 

Voici maintenant en quels termes s’exprime M. Bonna- 
font : 

« On ne saurait donc mettre en doute la part que l’appa- 
reil de l’oreille moyenne, surtout le tympan et l’étrier, pren- ‘ 
nent a la manifestation de ces phénoménes pour les trans- 
mettre a l’oreille interne et de la a l’encéphale. Lorsque cet — 
appareil est détruit par suite d’otorrhée, excepté l’étrier, si, 

apres avoir détergé la cavité du tympan, on compresse 
i l’étrier avec la pointe émoussée d’un stylet, le vertige se pro- 
duit aussit6t avec une intensité égale 4 la pression exercée 
sur cet os. L’instrument remplace ici les autres organes qui, 
de l’oreille moyenne, viennent presser sur cet osselet, etc. » 

7 Ceci ne fait done que confirmer Ja valeur démonstrative de 
: mon expérience. Mais ot est la preuve que cette démonstra= 
tion est suffisante ? Cette preuve est fournie par l’effet de la 
a ténotomie du tenseur du tympan exécutee par moi. Le senti- 
ment de vertige et la démarche chancelante cessent aprés 
> cette opération. Or, celle-ci a pour conséquence directe de : 
supprimer tout a coup la tension anormale quiest exercée sur 


l’étrier. C’est, dans le sens positif, exactement |’effet que l’on 
réalise pour quelques instants, en raréfiant l’air dans le con- 

_ duit auditif externe. 
os C’est pour cette raison aussi que les accés de vertige sont 
supprimés par la ténotomie, dans les cas seulement ot les 
bruits et autres phénoménes nerveux peuvent disparaitre 


momentanément par la raréfaction de l’sir dans Yoreille 
4 externe. On comprend que ce fait a une grande valeur au 
ae point de vue du diagnostic différentiel, auquel M. Bonnafont 
a, fait aussi allusion. CH. BAUMFELD, 
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Sur la morphologie du pharynx, parle D' J. Ruckert, pre- 
mier aide-anatomiste a l'Institut de Munich. (Monatsschrift 
fiir Orenheilk., n° 5, mai 1882.) 


L’auteur publie en ce moment une étude sur l’anatomie 
comparée du pharynx. Voici les principales notions conte- 
nues dans ce travail : 

Ce qui frappe tout d’abord dans le pharynx des mammiféres 
(quelques singes exceptés), c’est la situation réciproque du 
voile du palais et du larynx. 

Chez homme, ces deux parties sont superposées de telle 
facon, qu'il existe entre elles un espace libre que l’on appelle 
la partie buccale du pharynx; chez les autres mammiféres, 
elles sont au contraire tellement rapprochées, que cet espace 
se trouve complétement supprimé. Chez les animaux, le voile 
du palais, dépourvu de luette, descend jusqu’a la base de 
l’épiglotte qu'il embrasse par son bord postérieur, qui est 
concave. La partie libre de l’épiglotte est apliquée directe- 
ment, dans toute sa longueur, sur la face dorsale du voile 
du palais , de sorte qu'elle ne fait pas saillie dans la bouche, 
mais dans la cavité des fosses nasales et que le larynx ne 
s’ouvre done que dans cette derniére cavité. Cette disposition 
se retrouve dans les mammiféres de tous les ordres, depuis 
les singes inférieurs jusqu’aux marsupiaux. 

Les principaux rapports de la cavité pharyngienne sont les — 
suivants : Au point de vue de la situation de l’ouverture du 
larynx dans les fosses nasales, on peut distinguer deux dispo- | 
sitions différentes : ou bien le voile du palais et tout le naso-— 
pharynx sont relativement pluslongs que chez homme, ou 
bien le larynx s’avance vers cesdeux parties et se rapproche de 
l’extrémité postérieure du squelette de la face. L’homme se 
différencie de tous les mammiféres par la situation profonde de 
son larynx. Chez aucun des animaux que j’ai étudiés, le larynx 
ne s’étendait, comme chez l'homme, jusqu’a |’extrémité infé- 
rieure de la sixiéme vertébre cervicale; chez quelques-uns seu- es 
lement, il arrivait jusqu’au milieu de la troisiéme; chez la : 
plupart, jusqu’a la premiére seulement, ou a la deuxiéme, et 7 


- chez un grand nombre de carnivores, chez le phoque et le dau- 
Bes il ne setrouvait plus dans larégion de lacolonnecervicale, 
mais dans celle de la base du crane. Ici, la pointe del’épiglotte 
-nes’écarte souvent que de quelques millimétres de l’extrémité 
postérieure des cavités nasale et buccale, et le pharynx, 
dans sa totalité, est considérablement raccourci. 
- L’auteur a mesuré les dimensions du pharynx sur des 
-piéces congelées et sur des préparations séches. Il ne s’est 
pas contenté des chiffres absolus, qui seraient peu utiles, vu 
les grandes différences de la taille des animaux. Les mesures 
obtenues ont été comparées aux dimensions de la base du 
de la face et du larynx. 
_ L’étendue du pharynx, dans le sens de la longueur, a été 
- trouvée plus grande chez homme que chez tous les autres 
- ~mammiféres. La longueur du pharynx humain égale le double 
_ de celle des cavités qu’on vient de nommer, tandis que chez 
les animaux, la proportion est renversée, le pharynx étant en 
général moitié plus court que les autres cavités. 
- Pour la partie laryngée du pharynx, cette différence est 
encore plus grande, si |’on considére que la partie supérieure 
de cette portion, c’est-d-dire celle dont la paroi est muscu- 
—leuse et quia pour fonction de modifier le timbre des sons 
_ émis par le larynx. Cette partie du pharynx est notablement 
rétrécie, chez la plupart des herbivores. 
os Vu extérieurement, le pharynx est souvent deux fois plus 
étroit vers sa partie supérieure qu’au niveau de la portion 
_laryngée. Mais méme chez les carnivores, oii il a partout le 
> -méme diamétre, le pharynx parait plus étroit intérieurement 
que chez homme, ce qui tient en partie al’épaisseur de ses 
_ En revanche, le pharynx des animaux est trés dilatable. 
D’ailleurs, chez l'homme la largeur considérable du pharynx 
a moins d’importance au point de vue de la fonction de la dé- 
giutition que organe accessoire du larynx. 
Les dimensions du pharynx, la largeur comme la longueur, 
-varient chez les animaux d’un ordre a l’autre. Ainsi, les rumi- 
et les rongeurs ont le pharynx plus long que les carnas- 
_siers, D’oti la nécessité de prendre aussi en considération le 
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rapport des dimensions de cet organe 4 la longueur du voile 
_ du palais. Celle-ci va toujours de pair avec la profondeur du 
lary nx et la longueur du pharynx; 1a ott le pharynx est court 
_ le voile du palais l’est aussi, tandis que si le premier est long, 
de second a également une longueur plus grande. L’ homme 
_ seul posséde un long pharynx et en méme temps un voile du 
palais trés court. 

Lt Chez l’homme, les piliers postérieurs du voile du palais 
 parcourent un espace considérable avant d’atteindre la partie 
ngée du pharynx; ils limitent un isthme spacieux, ayant 

la forme d’une ellipse ouverte inférieurement., 
7 Chez les animaux, au contraire, ov le voile du palais descend 
" jusqu’au larynx, les piliers palato-pharyngiens sont trés 
courts; ils sont formés uniquement par le bord concave du 
voile du palais, qui limite l’isthme du pharynx. Chez les 
~ mammifé res de moyenne grandeur, le cochon, le mouton, le 
diliey l’isthme du pharynx est étroit au point qu’il admet a 
_peine le doigt. Chez quelques animaux, il a la forme d’un 
anneau complet. Dans ce cas, les piliers se réunissent en ar= 
_ viére sous forme de pli ou de bourrelet. Mais, 14 méme ot 
cette disposition n’existait pas, j’ai souvent constaté la pré- 

‘sence d’une ligne circulaire nettement marquéc par le chan- 

gement d’aspect de la muqueuse. Au-dessous de cette ligne, 

la muqueuse est ferme, lisse ou plissée longitudinalement, et 

_reliée a la couche sous-jacente par du tissu conjonctif lache; 

-au-dessus, elle est tendre, d’une couleur plus foncée, et 

parcourue par de nombreux plis fins et irréguliers, Geux-ci 
sont constitués par une grande quantité de glandes qui repo- 
sent directement sur la muqueuse et qui sont traversées par 
oe faisceaux musculaires trés déliés émanant de la couche 
 gous-jacente. 

_ Listhme circulaire contracte de toutes parts des rapports 
immédiats avec les cartilages du larynx. Sa partie antérieure 
entoure |’épiglotte, sa partie postérieure est en contact avec 
les aryténoides. Lorsque la bouche est ouverte, le larynx 
ainsi limité de tous les cétés, forme avec le naso-pharynx 
une seule cavité, une voie aérienne, qui établit une commu- 
nication entre la trachée et les fosses nasales. La partie 
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restante du pharynx est la voie alimentaire. Le pharynx est — 
traversé par le canal aérien de telle sorte qu’on peut lui — 
distinguer trois parties : une antérieure, une située de chaque 
cété, et une postérieure, derriére le canal respiratoire. 
premiére partie a pour plancher, le bourrelet de la langue, 
pour plafond et pour paroi postérieure, le voile du palais; en 
avant elle communique avec la bouche sans en étre séparée, 
comme chez homme, par une cloison musculaire mobile. 
La seconde partie est formée de deux gouttiéres étroites qui 
entourent le larynx a droite et a gauche, pour se réunir en 
arriére a la troisiéme partie, au niveau du cartilage cricoide. _ 
Les portions aérienne et alimentaire du pharynx présen- 
tent encore entre elles cette différence que, pendant la non- _ 
activité de l’organe, la premiécre reste béante, tandis que 
l’autre est fermée; en un point seulement, qui correspond au 
sinus glosso-épiglottique, elle est ouverte en forme de fente | 
triangulaire, chez certains mammiféres, 
Chez les mammiféres supérieurs, le pharynx subit une 
modification qui consiste dans la présence, entre l’orifice du 
Jarynx et le voile du palais, d’un espace intermédiaire par 
Jequel le larynx est mis en communication non seulement 
avec les fosses nasales, mais aussi avec la bouche. Cette der- | 
niére cavité peut ainsi faire l’office d’une voie aérienne et =| 
d’un organe accessoire du larynx. Chez l'homme, elle a une 
autre destination encore, que les fosses nasales, avec leurs 
parois rigides, n’auraient pu remplir : elle constitue lorgane- 
de la parole articulée. a 
Pour ce qui est du systeme musculaire du pharynx, a 
l'exception du dauphin et de l’ornithorynque, j’ai trouvé chez 
tous les animaux que j’ai examinés, une couche externe de— 
fibres transversales et circulaires et une couche interne de 
fibres longitudinales. La premiére peut ¢tre distinguée en trois 
muscles constricteurs ayant les mémes rapports que chez 
l'homme. Dans quelques cas, les deux constricteurs supé- 
rieurs sont réunis en un seul; plus rarement, les deux infé- 
rieurs se divisent chacun en deux muscles séparés. Comme 
particularités caractéristiques pour la couche de fibres trans- 
versales chez l'homme, il faut mentionner ici : 1° l’absence de 


a) 
= 
~f 


SUR LA MORPHOLOGIE DU PHARYNKX. 221 


raphé fibreux sur la ligne médiane ou le constricteur s’insére 
sur la paroi postérieure du pharynx; 2°la forme de deux _ 
constricteurs inférieurs. On sait que les fibres de ces der- 
niers muscles s’irradient de leur point d’insertion au larynx 
et au bord postérieur de la langue vers la paroi postericare- 
du pharynx, et forment des figures losangiques. Je n’ai ren-— 
contré cette disposition chez aucun autre mammifére, sauf , 
les anthropoides, dont je n’ai pas encore eu I’occasion d’étu- 
dier les muscles du pharynx. Chez les animaux, les faisceaux _ 
de ces muscles suivent des directions soit légérement diver- — 
gentes soit paralléles, ou convergentes. On peut dire qu’ici— 
la ligne d’insertion est égale a la ligne d'origine, tandis que, 
chez l’homme, elle a une longueur presque double. Dans le con- 
stricteur moyen, les différences sont encore plus prononcées. 
Les fibres de ce muscle, chez un grand nombre de mammi- _ 
féres, naissent sur l’os hyoide, qui esttrés développé, etsur 
sa corne antérieure qui monte jusqu’au crane; ellesoccupent 
ainsi une ligne d’origine plus étendue que leur ligne d’inser-_ - 
tion, vers laquelle elles se rendent en convergeant et en se 
se dirigeant en arriére. 

La disposition imbriquée des trois constricteurs existe chez 
tous les mammiféres ; chez les carnivores, elle est si pronon- _ 
cée que le muscle inférieur recouvre complétement les deux 
autres sur la ligne médiane. L’importance physiologique de 
ces détails est facile 4 comprendre. La prédominance de la 
ligne d’insertion fixe sur la mobile favorise une action plus — 
énergique sur cette derniére. Chez les animaux, les contrac- 
tions du pharynx doivent étre plus puissantes que chez 
homme ; chez celui-ci, le pharynx jouit d’une plus grande 
mobilité, et peut avec plus de facilité se rétrécir et se rac- 


courcir. B. 


JAS GRUBER. 

Uncas d’inflammation de la muqueuse du du pha- 

et de l’oreille moyenne, due a la présence d'un 

- moyau de cerise dans les fosses nasales, par le profes- 
geur Dr Jas Gruper, (Monatsschrift fir Ohrenheilkunde, 
juillet 1882, n° 7.) 


La femme F, M,,., dgée de 29 ans, est venue me demander 
des soins contre des douleurs d’oreille. Depuis une année, 
- elle était tourmentée par un rhume, qui était surtout intense 
dans la moitié gauche du nez et y produisait une sensation 
dobstruction, Depuis quelques mois s’y sontjointesdes dou- 
leurs dans la partie gauche de la téte, ainsi que dans |’ceil et 
Voreille duméme caté. 

Ces derniers jours, la douleur d’oreille est devenue trés 
-yiolente; en méme temps l’ouie s'est considérablement al- 
faiblie, 

malade attribuait ses souffrances un refroidissement, 
_cependant pour mieux me renseigner, elle ajouta que sa scour 
_ était atteinte d’un mal semblable. Or, il s’est trouvé qu’en 
effet, la sceur de la malade était une scrofuleuse que je 
_traitais depuis fort longtemps déja, On comprend combien 
cette particularité pouvait influer sur le diagnostic. 
_ L’examen le plus minutieux n’a fait découvrir aucune alté- 
ration importante de la muqueuse nasale, Dans loreille 
gauche, on constata une otite moyenne hypertrophique a 
marche chronique. Pour expliquer les vives douleurs que la 
malade éprouvait dans cette région, on dut admettre qu'un 
processus ulcératif existait dans le naso-pharynx, en un point 
inaccessible a la yue. 
Le traitement consistait en injections dans les fosses na- 
sales d’une solution de borax 4410/0 et en douches (air. 
-Celles-ci étaient toujours pratiquées a l'aide d’une sonde, 
_ afin de ménager le cété sain. 
Ce traitement durait déja depuis six semaines, lorsqu’un 
jour, en voulant opérer le cathétérisme, je rencontrai un 
_ obstacle que je ne pus surmonter. 


Comme je renouvelais le alade fut prise d’un 
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violent accés de toux, pendant lequel elle rejeta parla bouche 
un corps assez volumineux. Quelques minutes aprés, la sonde 
pénétra facilement dans Je pharynx et put arriver dans la 
trompe d’Eustache. Le corps expulsé était un gros noyau de 
cerise fortement incrusté de mucus. Lasondelayait peua peu 
poussé dans le pharynx et de 14 il est tombé dans la bouche, 
C’est la présence de cet obstacle dans les fosses nasales qui 


était la cause de tous les phénoménes inflammatoires ainsi — 


que de la douleur; car aprés |’éloignement du corps étranger 
tous les symptémes disparurent rapidement. | 

La malade, ni ses parents n’ont aucun souvenir qu’un 
pareil objet lui soit entré dans Ja cavité du neg, Il parait 
seulement qu'elle avait eu l’habitude, étant enfant, d’avaler 
les cerises avec leurs noyaux, et qu'une fois elle a manqué 
d’étouffer a cause de cela. Il n’est donc pas impossible qu'un 
noyau soit, par uneffet réflexe, parvenu dans quelque anfrace 
tuosité des fosses nasales et s’y soit arrété, 

Pendant de longues années, il apu ne donner lieu a aucun 
symptome incommode, et ne révéler sa présence que lorsque 
Vexsudat, dont il s’incrustait peu a peu, augmenta son vo- 
lume et rendit sa surface rugueuse. 

Les injections ont eu pour effet de ramollir la crodte supers 
ficielle et de ladiminuer, ce quia facilité ’ élimination du corps 
étranger. CH. B. 


: Sur le traitement de la diphtérie du pharynx, 
i par le professeur 


P Cet article, que nous extrayons des Archives of Laryngo- 
logy, vol. Il, n° 4, et qui a été communiqué en allemand par 
Yauteur, a été détaché du chapitre: Thérapeutique respira- 
toire, qui doit paraitre prochainement dans le Manuel de thé- 
rapeulique générale, par Ziemssen, 

La diphtérie, ainsi que je l’ai démontré, est une maladie 
infectieuse, dont la cause est un champignon qu’on a désigné 
sous le nom de micrococcus diphtéride, Le végétal micros- 


copique est localisé dans la bouche et dans le pharynx; il 


provoque |’inflammation de la muqueuse de ces deux régions © 
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et la production d’un exsudat fibrineux, résulte, au bout 
d’un temps variable, l’infection générale de l’organisme. 

Cette maniére d’envisager la diphtérie est de la plus haute 
importance au point de vue du traitement. 

Il ne sera question ici que du traitement de l’affection lo- 
cale ; pour le reste, le lecteur pourra consulter l’ouvrage ci 4 
dessus mentionné. 

L’affection locale présente deux indications: 1° ens ; 
la cause de la maladie ; 2° éloigner les produits morbides val 7 
parties atteintes. 

Je crois qu’aujourd’hui nous sommes mieux en état de 
remplir cette double indication dans la diphtérie que dans — 
toute autre maladie infectieuse. 4 

I, Contre la cause de la maladie, nous possédons dans 
lacide phénique un reméde qui, bien qu’il ne soit pas spéci- 
fique, est néanmoins extrémement efficace. Pour obtenir des 
effets antiseptiques et antiparasitiques, il faut employer des 
solutions beaucoup plus concentrées que celles dont a fait 
usage jusqu’a présent. 

C’est la conclusion a laquelle je suis arrivé aprés une ap- 
plication exclusive de cet agent dans la diphtérie, pendant 
deux ans et demi. Dans 27 cas trés graves, dont les trois 
quarts certainement auraient eu une terminaison fatale, s’ils 
avaient été soumis 4 tout autre traitement, une issue entié= 
rement favorable a été obtenue; d'autres médecins que 
javais engagés a essayer cette méthode, l’ont expérimentée 
avec le méme succés. 

De méme que tous les remédes possibles et impossibles 

“ont été proposés contre cette maladie, l’acide phénique a 
aussi été employé par plusieurs praticiens, qui l’adminis- 
traient en gargarismes et en inhalations. Les résultats peu 
satisfaisants qui ont été obtenus, étaient dus a ce qu’on ne 
s’était pas servi de solutions assez fortes, de crainte que des 
doses plus élevées ne produisissent des effets toxiques. Or, 
dans les cas de diphtérie les plus graves, je n’ai vu la mala- 
“tie s’amender rapidement, que lorsque le sang était impré- 
-gné d’acide phénique, a tel point que les urines apparais- 
saient colorées en vert d’olive. 
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Pour agir localemeni sur la muqueuse, j ‘applique une solu- 
tion 45 0/0, pulvérisée a dun appareil a vapeur. Des 
solutions plus diluées sont impuissantes a arréter le déve- 
loppement du champignon. Par linhalation, une quantité 
suflisante de liquide est mise en contact pendant plusieurs 
minutes avec les parties malades et avec celles encore in- 
tactes; aucune irritation mécanique de la muqueuse n’est 
ainsi produite, ce qui est fort important, car rien ne me pa- 
rait plus facheux que irritation, inutile de la membrane ma- 
lade par la brosse oul’éponge. D’ailleurs, par notre procédé, 
le reméde est introduit en quantité beaucoup plus grande 
que par l’application avec la brosse; en outre, un peu de 
liquide est avalé, ce qui favorise encore davantage J’action 
sur l’exsudat. En raison de la grande activité des organes 
lymphatiques de la bouche et du pharynx, je considére 
comme trés utile l'absorption de V’acide par ces organes, 
alin de rendre inoffensifs les produits morbides qui ont déja 
pénétré dans le sang, et de pfévenir ainsi infection générale. 

Il ne faut pas oublier que les fausses membranes ne sont 
pas le seul véhicule de la mati¢re septique, mais que celle-ci 
est aussi transmise par la muqueuse et par toutes les secré- 
tions de la bouche, mucus, salive, etc. Ces liquides peuvent 
non seulement communiquer la maladie a d’autres personnes, 
mais empoisonner le malade lui-méime. 

Enfin, mon expérience personnelle ne me permet pas de 
ne pas tenir compte de Vinfluence que l’acide phénique in- 
troduit dans le sang, peut exercer sur l’infection générale 
comme agent antipyrétique , antiseplique et désinfectant, 
bien que cette influence soit difficile a démontrer quand le 
reméde est appliqué localement. Dans les cas trés graves 
traités par l’acide phénique, ¢c’est au moment oii la a- 
tion vert d’olive apparaissait dans les urines, que l’on ob- 
servait la chute de la fiévre et une amélioration dans les 
symptomes locaux. 

Dans un cas trés mauvais de diphtérie scarlatincuse, ot 
la bouche, le pharynx, les amygdales et la partie supérieure 
du larynx étaient couverts de fausses membranes épaisses, 
d’un gris sale, et ot le pouls, devenu irrégulier et intermit- 
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tent, faisait craindre une mort prochaine, je n’examinais 
méme les urines que pour savoir si les inhalations ne de- 
vaient pas ¢tre faites un peu moins fréquemment et pendant 
moins de temps. Le pouls s’améliora d’une maniére remar- 
quable sous l’action de l’acide phénique; il devint continu, 
régulier et plus fort, les fausses membranes se détachérent 
rapidement, et la muqueuse guérit plus vite qu’on n’aurait 
osé l’espérer. Je sais combien une observation isolée est 
peu concluante, mais l’effet de l’acide phénique a été si 
prompt et si uniforme a d’autres expériences, que ce cas 
mérite d’étre rapporté. 

Les inhalations sont faites toutes les deux ou toutes les 
trois heures et méme a des intervalles plus rapprochés, pen- 
dant deux a cing minutes, suivant la gravité de la maladie et 
lage du malade. Le tube de verre qui dirige le jet est intro- 
duit presque directement dans la bouche; a mesure que le 
malade va mieux, les inhalations sont faites moins souvent, 
— toutes les trois ou toutes les quatre heures, — et pendant 
moins longtemps, mais on les continue jusqu’a la guérison. 
On surveille les urines et la digestion. Si les premiéres 
changent notablement de couleur, ou s’il survient des 
troubles gastriques, on diminue le nombre des inhalations. 
Si les urines deviennent vert d’olive, on suspend le traite- 
ment pendant 24 heures, et on remplace l’acide phénique 
par d’autres solutions: acide borique 4 2 ou 30/0, ou ben- 
zoate de soude a 50/0. Au bout de ce temps, les urines 
ayant repris leur couleur naturelle, ce qui indique que l’acide 
phénique a disparu du sang, on reprend le traitement phé- 
niqué en suivant les mémes régles. Dans les cas graves, jo 
ne m’inquiétais pas d’une légére couleur grisatre de l’urine, 
et je continuais les inhalations jusqu’a coloration vert foncé. 
A ce moment, je les remplacais pendant 24 heures par 
d'autres médicaments, pour les reprendre aussitét que la 
couleur de l'urine était devenue plus faible, et je poursuivais 
jusqu’a la disparition de la fiévre et la chute des fausses 
membranes, ce qui d’ordinaire arrivait promptement. II ne 
m’est jamais arrivé d’accidents regrettables dans ces condi- 
tions. 
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Afin de rendre mes observations aussi probantes que pos- 
sible, j’ai eu soin de choisir des cas qui offraient le méme 
degré de gravité, par l'intensité de la fiévre et l’extension 
des fausses membranes, et qui, d’aprés mon expérience an- 
térieure, auraient non seulement suiviune marche trés aigné, 
mais se seraient, pour la plupart, terminés d’une maniére 
funeste. Je me suis gardé d’ailleurs de tirer des faits observés 
des conclusions trop précipitées, qui auraient pu étre ré- 
futées par les recherches ultérieures. 

Pour hater lachute des fausses membranes, on peut suivre 
l'une de ces deux méthodes: a) relacher les membranes par 
la suppuration; 4) produire mécaniquement leur soulévement 
en excitant l’hypersécrétion de la muqueuse. 

a) La premiére méthode repose surtout sur l’emploi de la 
chaleur qui, en provoquant la suppuration, améne |’isolement 
et la chute des fausses membranes. En conséquence, j’ai 
recours, comme auparavant, ala vapeur chaude que je fais 
agir sur la muqueuse plusieurs fois par jour, quatre, six ou 
huit fois, pendant un quart @’heure ou une heure. En y joi- 
gnant un traitement énergique a l’acide phénique, les mem- 
branes se détachent beaucoup plus vite qu’autrefois, ce qui 
est di, selon moi, A une modification favorable de l’affection 
locale, résultant de la destruction du champignon et de ses 
produits. Suivant le cas, le malade inhale, la premiére heure, 
une solution d’acide phénique, pendant deux a cing minutes; 
Vheure suivante il prend, de la méme maniére, pendant dix, 
douze ou quinze minutes, un autre liquide désinfectant ou 
détersif, de préférence une solution faible d’acide salicylique 
ou une solution a 1 ou2 p. 100 de sel commun ou de chlo- 
rate de potasse. La chaleur joue ici le réle principal; le li- 
quide et l’alcali servent a liquétier et a entrainer les produits 
morbides. 

L’effet dela vapeur chaude se manifeste au bout de douze a 
seize heures. Il est retardé lorsque l’exsudat fibrineux étant 
déjaconsidérable et la muqueuseen partie détruite, les tissus 
ont perdu leur vitalité. Il est complétement supprimé, si la 
maladie a progressé jusqu’a la septicémie et a la production 
d’un exsudat dans la trachée et les bronches. Les dépdéts 
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diphtéritiques qui, au début, ressemblaient a une légére 
gelée, sont devenus plus distincts, et tranchent vivement sur — 
le fond rouge dela muqueuse. Sur les points ot, a peine 
perceptibles, ils apparaissaient comme des petites taches blan-— 
chatres, de la grosseur d’un grain de chenevis, ils forment 
maintenant des ilots bien marqués, de grandeur variable, de — 
sorte qu'il semble que la maladie elle-méme s’est aggravée. 
En réalité ces portions de la muqueuse étaient déja beau- 
coup plus malades que ne l’indiquait leur aspect; seulement, | 
sous l’action de la vapeur, un plus grand nombre de corpus- | 
cules purulents a envahi |’épithélium infecté par le micro- 
coccus ou par le réseau fibrineux de l’exsudat. 
Mais en continuant l’usage de la vapeur et de l’acide phé- 
nique, on voit bientét l’extension des dépéts morbides s’ar- 
réter. Les fausses membranes deviennent moins épaisses — 
et se soulévent ; de gris blanchatre, leur couleur devient — 
jaune, puis gris sale; leur surface se ride, devient inégale, — 
la rougeur et le gonflement des parties voisines diminuent — sy 
et au bout de quelques jours, la suppuration faisantdes pro- 
grés, les fausses membranes se détachent complétement. —— 
Quand ces phénoménes se manifestent, et si la desquama-_ 
tion marche bien, je diminue le nombre des inhalations vers 
le troisiéme ou quatriéme jour, et je n’en fais plus que trois | 
ou quatre pendant quelques jours. En procédant ainsi, j’ai_ 
toujours empéché une recrudescence de la maladie et n’ai_ 
jamais observé une nouvelle infection de la muqueuse, ni unc - 
nouvelle poussée de fausse membrane. 
Pour ce qui est des autres remédes qui peuvent tre em- 
ployés sous forme d’inhalations dans la diphtérie, j’ai — a 
que le thymol, l'eucalyptol en solution aqueuse ou alcooli- 
que, l’acide salicylique, le benzoate de soude et le perman- | 
ganate de potasse, ce dernier parce qu'il colore les parties 
malades et rend difficile de les reconnaitre, sont décidément _ 
inférieurs a l’acide phénique. Le chlorate de potasse est 
absolument inactif ainsi que le sel marin. L’eau de chaux 
et ‘acide lactique, bien que, dans certaines circonstances, 
ils dissolvent la fibrine coagulée, ne possédent pas de pro-— 
priétés anliseptiques, et comme, lorsqu’il s’agit de la bou-— 
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che et du pharynx, un rétrécissement n’est pas a craindre, 
Vemploi de ces agents n’est pas indiqué. 

Quand au mode d’application de ces remédes, on peut les 
donner en pulvérisations avec de l’air comprimé, comme dans 
l’appareilde Bergson, en injections, oubien on peut en badi- 
-geonner les parties avec une brosse. Mais tous ces procédés 
ne valent pas les inhalations a l'aide du pulvérisateur a va- 
peur, dans lesquelles l’action de la chaleur se joint acelle du 
topique. 

Pour les gargarismes, il faut employer des solutions beau- 
coup plus faibles. 
b) La seconde méthode consiste dans l’emploi des feuilles 
de jaborandi ou du chlorhydrate de pilocarpine. Le jabo- 
randi en nature produisant souvent des effets secondaires 
désagréables, je me sers seulement de la pilocarpine, que 
je prescris,suivant l’age, aux doses de 4 4 5 centigrammes en 
dissolution dans|’eau, prendre enune fois oua de courts inter- 
-valles. Ou bien chez l’adulte, surtout si le processus mor- 
bide existe deja depuis plusieurs jours, je pratique une injec- 
~ tion sous-cutanée de 1 a 2 milligrammes. Lorsque le sel est 
pris 4 lintérieur, les effets sont plus lents 4 se produire et 
moins violents; par la méthode hypodermique, ils sont pres- 
instantanés. 
_ Les membranes épaisses, qui ont déja suppuré, se déta- 
-chent en grands lambeaux; si elles sont encore en voie de 
formation, elles sont rejetées par petits morceaux. Chez les 
enfants, il est bon d’enlever ces débris avec une brosse trés 
douce. Souvent la séparation des exsudats récents donne 
lieu a des hémorragies qui sont dangereuses, comme pou- 
vant produire l’empoisonnement septique ; dans ces cas, il 
est impérieusement indiqué de faire des inhalations phéni- 
-quées avec une solution 4 5 p. 100. 

Quelquefois, lorsque l’effet de la pilocarpine est épuisé, 
les membranes se reforment: il faut alors provoquer de nou- 
veau la suppuration par la chaleur et l’acide phénique. 

Dans l’emploi du chlorhydrate de morphine, il faut tenir 
compte de I’état du coeur, Il est contre-indiqué s'il existe des 

‘signes d’une maladie cardiaque. CH. BAUMFELD. 
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Instrument pour traiter les rétrécissements du pharynx, 
par le Dt Micuarn a Hambourg. (Extrait du J/lustrirte— 
Monatsschrift der artztlichen Polytechnik, mars 1882, 

liv. OL) 


Le rétrécissement véritable du pharynx est rare; c’est pour 
oette raisonsans doute qu’iln’existe presque pas d’instruments 
pour traiter cette affection. J’ai eu l'occasion, dans le courant 
de ces derniers mois, de soigner un malade pour un rétré- 
cissement de la partie inférieure du pharynx, di a une pro- 
duction cicatricielle de nature spécifique, et dont le degré 
élait si prononcé, qu'il en résulta une géne considérable 
dans la respiration et la déglutition. A examen avec le mi- . 
roir, On ne pouvait apercevoir qu’une petite portion de |’épi- 
glotte, 

Pour traiter ce rétrécissement, j’ai fait construire un dila- 
tateur, a l’aide duquel, dans l’espace de quelques semaines, 
j'ai réussi a obtenir une guérison compléte. C’est ce succes 
qui m’engage a recommander l'emploi de cet instrument 
pour des cas analogues. 

Le mécanisme de mon dilatateur est semblable a celui du 
spéculum vaginal a trois branches de Mathieu. En resser- 
rant les deux manches, les branches latérales s’écartent, 
tandis que, par une disposition particuliére, la troisiéme ~ 
branche est portée en ayant. Dés que la pression cesse d’étre a 
exercée sur ces manches, l’instrument se resserre par l’ac- 
lion d’un ressort. CH. 


De la diphtérie, par le D™ E. Monrcomery. (Lecture faite _ 

devant la Société médico-chirurgicale de Saint-Louis, le 
21 février 1882). 
af 
4 De 1860 a 1865, dit le docteur Montgomery, nous avons eu 

un grand nombre de cas de diphtérie a Saint-Louis. En vé- 
rité, pendant un moment, ce fut une réelle épidémie. Nous | a 
avons donc bien étudié tous ces cas et fait des recherches __ 
nombreuses sur ce sujet intéressant. 8 


\ 
a 
a> 
“tA 
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La diphtérie est une maladie constitutionnelle, infectieuse. 
Elle est éminemment contagieuse, et se présente sous les 
formes sporadique, endémique et épidémique. 

Aprés cette entrée en matiére, Montgomery fait un résumé 
d rapide, mais trés clair, des symptomes de la diphtérie. Puis 
il s’étend, sans rien dire de bien nouveau, sur |’étiologie. 
Le point le plus intéressant de cette lecture est sans con- 

tredit cette partie ot il traite de lidentité et de la non-iden- 

 tité du croup et de la diphtérie. Nous traduisons ses re- 


marques : 
Le croup frappe les enfants presque toujours, sinon tou- 
jours; on trouve la diphtérie également chez les enfants 
et chez les adultes. 
Le croup n’est ni infectieux ni contagieux ; la diphtérie a 
ces deux caractéres, et cela au plus haut degré. 
_ Généralement le croup éclate pendant la nuit, n’a qu’une 
trés courte période d’incubation, et présente comme symp- 


Cullen). 
___ La diphtérie peut débuter soit le jour, soit la nuit; son 
début n’est pas soudain ; elle a une période d'incubation d’un 
- ou deux jours, et la respiration n’est ni sonore ni coquelu- 
 choide pendant, deux ou trois jours. 
; Dans le croup, on ne rencontre pas au début la prostration 
et ’adynamie qui sont constantes dans la diphtérie. 
le croup ne retentit pas sur les amygdales, les parotides 
ou les glandes submaxillaires; dans la diphtérie, tous ces or- 
 ganes sont envahis. 
- Dans le croup, les fausses membranes existent seulement 
i dans le larynx, la trachée et les bronches. Dans la diphtérie, 
Vexsudation peut envahir la bouche, le voile du palais, les 
sare la luette, la trachée, l'urétre, le larynx, les rami- 
fications bronchiques, le vagin, l’anus, le nez et les points 
ulcérés de la peau. 


Dans le croup, la fausse membrane est bien différente de 
lexsudation pullacée de la diphtérie, et elle n’a pas non 
_ plus cette odeur désagréable si caractéristique de la — 
térie. 
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La fausse membrane est bien plus organisée dans le croup, 
et lorsqu’a la suite d’émétiques elle est rejetée, elle laisse 
voir des mucosités moulées sur les bronches; jamais cela ne : 
se voit dans la diphtérie. 

Il n’y a pas dans le croup de paralysies consécutives; — 
elles sont pathognomoniques de la diphtérie. Fl 

Pour rendre plus évidente encore la non-identité de ces 
deux affections, on peut pousser — jusqu’a opposition fla- | 
grante des deux traitements a suivre. 

Il serait certainement fatal dans la diphtérie, ce traitement 
qui compte tant de succés dans les mains savantes du 
Dt Fordyce Barker. 

L’auteur expose assez longuement cette. thérapeutique qui 
se compose de mesures hygiéniques, d’une médication gé- 
nérale et locale. 

Comme traitement général, il conseille successivement les 
purgatifs, le perchlorure de fer, le chlorate de potasse,l’acide — 
salicylique. 

Parmi les médicaments devant agir d’une maniére locale, 
il préfére le perchlorure de fer, le permanganate de potasse, 
l’'acide lactique, le saccharate de chaux et l’hydrate de chlo- 
ral aux acides minéraux, au nitrate d’argent, au nitrate acide 
de mercure, et méme a l’acide phénique. 

Pour détruire l’exsudation diphtéritique et prévenir son 
veloppement ultérieur, inhalation de vapeurs de chaux vive 


dans la pratique : le malade est revétu d’une couverture sous 
laquelle on place en méme temps un vase rempli de chaux_ 
et d’eau bouillante. Des vapeurs s’exhalent libreiment, et si_ 
on prolonge ce traitement, on obtient des résultats heureux, | 
Pour arriver a ces conclusions, Montgomery a puisé dans 
les écrits de Condic, Flint, Smith, Meiggs et Pepper en 
Amérique, de Johnston, Jenner, Briscoe, Uatson et Morrell 
Mackenzie en Angleterre, — et dans tous les articles écrils 
sur ce sujet, des publications francaises et allemandes. 
RATTEL, 


DE LA TRACHEOTOMIE. 


De la trachéotomie, par le professeur J.-T. Hopcen, 
D. M. (1). (Lecture faite devant la classe supérieure du 
Collége médical de Saint-Louis.) 
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L’opération de la trachéotomie peut étre faite soit au- 
dessus soit au-dessous de l’isthme de la glande thyroide, 
mais en général, il est bien plus simple et plus aisé de la 
pratiquer au-dessus. Tout d’abord, on place le malade sur 
une table, la téte renversée et appuyée sur un des bords, de 
facon a faire saillir la gorge. On pince un pli transversal de 
la peau que lon transperce sur la ligne médiane avec un 
bistouri pointu. Au-dessous de la peau, on sait qu’il existe 
deux couches de tissu cellulaire dont la premiére, graisseuse, 
est intimement unie ala peau. L’autre couche est lache et 
rend la peau trés mobile sur les parties sous-jacentes. 

Aprés avoir pincé et tanspercé la peau, on fait une inci- 
sion nette qui intéresse la couche la plus externe du tissu 
cellulaire, C’est laméme méthode que l'on emploie si utile- 
ment au début de l’opération de la hernie. 

Le point de repére dans l’opération de la trachéotomie est 
le cartilage cricoide. C’est une tout autre affaire de découvrir 
le cartilage cricoide chez un adulte ou chez un enfant gras. 
J’ai vu, dit auteur, un anatomiste (il est vrai qu il avait 
peu pratiqué la chirurgie) qui a confondu le cartilage cri- 
coide et le cartilage thyroide jusqu’aprés avoir fait son in- 
cision. 

L’incision faite, on doit se diriger vers le cartilage cricoide. 
On peut le sectionner en un temps, s’il est nécessaire d’o- 
pérer aussi vite que possible. Généralement toutefois, on a 
assez de temps pour procéder avec plus de soin. Alors, avec 
le manche du scalpel ou deux écarteurs, on éloigne les par- 
ties molles ou on les porte en arriére, et sans s’éloigner de 
la ligne médiane, on fait lincision entre les deux masses 
musculaires. 

A Vaide d’une sonde cannelée ou de ciseaux mousses, 
glissés dans la couche de tissu cellulaire, afin de la diviser 


—(t) Cette lecture fut la derniére que fit le professeur Hodgen, 
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couche par couche, on arrive peu a peu a l'isthme du corps 
thyroide que l’on decouvre. 

Cet isthme peut étre en contact immédiat avec le cartilage 
cricoide ou en étre un peu éloigné. Généralement il en est si 
rapproché qu'il se trouve a l’endroit lon doit inciser 
la trachée. Il n’y aurait pas d’inconvénient a diviser cet 
isthme, car alors il serait facile d’arréter I'hémorragie 
produite par louverture de quelques vaisseaux. II serait 
facile d’éviler ces chances d’accidents, Quand, toutefois, 
cette section de l'isthme est urgente, on passe un fil a liga- 
ture en deux endroits, on lie et on sectionne entre les 
deux ligatures, Ou bien, on peut encore agir autrement et 
méme d'une maniére plus heureuse en coupant, au moyen de 
ciseaux ou du bistouri, la membrane fibreuse qui unit le 
corps thyroide de chaque cété aux cartilages thyroide et cri- 
coide. De cette fagon, on peut rejeter listhme, devenu plus 
mobile, hors du champ d’opération. En méme temps, un 
assistant éloigne, a l'aide d’écarteurs, le corps thyroide et 
l'on peut alors pratiquer a l’aise l’ouverture de la trachée. 

C’est le moment, si le cas est trés urgent, d’arréter ’hé- 
morragie. 

L’auteur montre ici l’instrument le plus simple, le meil- 
leur et le plus réussi donton puisse faire usage dans le se- 
cond temps qui est l’ouverture de la trachée. Il consiste sim- 
plement en une épingle a cheveux ou un fil de fer plié de 
la méme maniere qu'une de ces épingles et de plus recourbé 
du coté plat de facon a former un crochet ouvert. L’auteur 
conseille alors de placer l’ouverture du crochet en contact 
avec la lame du bistouri et lorsque l’on enfonce la pointe 
de l’instrument a travers les anneaux de la trachée, le cro- 
chet pénétre en méme temps. En lui imprimant un quart de 
tour de haut en bas, lincision s’ouvre, l'enfant fait une 
large respiration et s’endort bientot. 

Hodgen attire l’attention de ses auditeurs sur le point sui- 
vant. Frequemment (et c'est une régle générale quand un 
enfant a lutté pendant quelques heures contre l’aspliyxie et 
qu’on ouvre la trachée pour y faire pénétrer l'air libre- 
ment), il y a, aprés une pleine inspiration, un arrét complet 
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de la respiration pendant quelques secondes. Ce fait, si 
le médecin n’est pas prévenu, peut alarmer beaucoup. 
Mais si l’on observe le visage du malade, on voit que pen- 
dant cet arrét de la respiration la coloration va s’améliorant ; 
laspect livide disparait bientét. Les lévres, les joues, 
les paupiéres reviennent a I’état normal. Aprés quelques 
secondes , quelquefois aprés une demi-minute, ces mou- 
vements respiratoires reparaissent. L’enfant respire aisé- 
ment, repose et sommeille. ; 

L’explication en est facile : l'enfant était empoisonné par 
l’acide carbonique. Aprésl’ouverture de la trachée, l’oxygéne 
de l’air est intervenu dans une large respiration. 

Un autre avantage de l’usage de I’épingle 4 cheveux est de 
constituer le plus sir guide dans l’introduction de la ca- 
nule. En plagant l’extrémité du tube entre les deux crochets, 
il glisse et se place sans que !’on ait a craindre la moindre 
fausse route, 

On peut faire quelques objections a usage des canules. 
Parfois, il est difficile d’6ter le tube intérieur pour le net- 
toyer. Parfois, encore, des mucosités obstruent le tube le 
plus externe. Dans ces cas, le mieux est d’enlever toute la 
canule et, s'il est nécessaire, on maintient la plaie ouverte 
en introduisant l’épingle a cheveux recourbée. 

M. Martin, de Boston, conseille de ne pas employer la ca- 
nule. Il passe une aiguille garnie d’un fil d’argent a travers 
deux anneaux cartilagineux, et cela de chaque cété de la 
plaie. Il éloigne ces fils, les enroule autour de rouleaux de 
papier huilé, et les attache enfin 4 deux rubans qui font le 
tour du cou. 

L’auteur ajoute qu’il a congu un spéculum a ressort, cons- 
truit sur le méme principe que I’écarteur a ressort des pau- 
pitres, Celui-ci, cependant, n’est pas tout a fait satisfaisant. 
Car la pression qu’il exerce est mal supportée et de plus les 
granulations qui recouvrent plus tard la plaie peuvent finir 
par le remplir, La meilleure marche a suivre serait de n’em- 
ployer aucune canule dans les deux ou trois premiers jours 
qui suivent l’opération si l’on prévoit que cette canule pourra 
étre obstruée par des fausses membranes. 
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Il est en effet plus facile pour la mére ou pour la nourrice 
de soigner le petit malade quand il n’y a qu’une simple plaie 
a guérir , que quand il faut en plus dter et replacer une 
canule. 

Vient la question du traitement. Quand le malade a respiré 
par l’ouverture de la trachée pendant quelques jours, comme 
le larynx est devenu trés sensible a l’entrée de lair, il s’op- 
pose toujours a la fermeture de la plaie. Il faut ici se deman- 
der s'il suffit de fermer la plaie par l’introduction d’un bou- 
chon dans la canule. Le mieux est d’essayer de laisser tomber 
dans la canule, pendant que l'enfant dort, un bouchon de 
forme conique. Si l'on n’a pas a craindre d’éveiller des 
quintes de toux, on peut enlever la canule. Mais il sera pré- 
férable d’habituer l'enfant a l’introduction de dans le 
larynx, vingt-quatre heures avant d’enlever la canule. Il y a 
des modeles de ces instruments ot lon a ménagé de petites 
ouvertures dans ce but. Quand le tube a été enlevé, il faut 
laisser la plaie se fermer d’elle-méme et rejeter lemploi 
des sutures ou des réunions. Les bourgeons charnus se 
développent trés vite — et parfois,on les voit se réunir et 
fermer la plaie en une ou deux heures. 

Il est des cas dans lesquels, chez les adultes, on trouve 
les cartilages de la trachée ossiliés ; ils se brisent quand on 
les sectionne. 

Avant de pratiquer l’opération de la trachéotomie, pour 
éviter des ennuis inutiles, on fera bien d’avertir les parents 
et les amis du malade, que ce dernier deviendra aphone. 

Les mesures a prendre aprés l’opération sont de la plus 
haute importance. La température de la chambre ot le ma- 
lade est couché doit étre maintenue entre 75° et 85° Fah- 
renheit (25 et 30 centigrades). L’air sera humide sans cepen- 
dant étre saturé de vapeur d'eau. L’auteur conseille a la 
mére ou a la nourrice de prendre une piéce de flanelle de 
six pouces carrés, de la plier en triple, de la plonger 
dans l'eau chaude et de l’appliquer sur l’ouverture de la 
canule. 

Ces coinpresses seront changées toutes les cing minutes 
pendant un jour ou deux et cela rapidement. On changera 
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ces compresses jusqu’a ce que la sécrétion soit manifeste- 
ment diminuée. 

L’opération de la laryngo-trachéotomie qui consiste a 
sectionner le cartilage cricoide lui-méme est plus facile que 
la trachéotomie proprement dite. On a dit en faveur de la 
trachéotomie, que la trachée est plus large au-dessous qu’au 
niveau de son ouverture dans le larynx, au niveau du car- 
tilage cricoide. Cela est vrai, mais sans aucune importance, 
car la canule n’est pas si large que l’ouverture du cartilage 
cricoide. 

Les canules en caoutchouc ne sont pas trés satistaisantes 
a cause de leur épaisseur et de leur poids. Celles qui sont 
faites en celluloide sont bien préférables. 

Sous forme de péroraison, Hodgen ajoute encore que 
quand on a vu un enfant luttant contre l’asphyxie pendant 
des heures enticres, on ne peut, comme l’ont conseillé cer- 
tains praticiens, s abstenir de pratiquer la trachéotomie, quand 
méme on n’aurait pour seul but de rendre la mort moins 
douloureuse et moins terrible. RATTEL, 


A l’oceasion de la publication de notre conférence sur les 
moyens (’apprécier la sensibilité auditive et la description de 
notre audiométre, M. le D® Boudet de Paris nous réclame la 
priorité des applications des unités électriques absolues 
comme mesures physiologiques, etl’emploi du diapason pour 
déterminer |’acuité auditive ; nous n’avons aucun embarras 
alui donner la satisfaction qu’il nous demande. 

En faisant construire par M. Gaiffe notre audiométre, nous 
n’avons eu que la prétention de faire un instrument pratique, 
d’un maniement facile, et qui puisse servir dans l’outillage 
usuel d’un cabinet médical. Nous avons groupé a cet effet un 
certain nombre d’appareils connus et employés adivers usages. 
Parmi eux Je pont differentiel a été imaginé par notre trés 
distingué confrére M. Boudet de Paris, et nous nous sommes 
empressé de le faire connaitre 4 nos lecteurs. Ne faisant pas 
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partie de la Société physique, nous ne savions pas que le 
6 février 1882, M. Boudet de Paris avait présenté un audio- 
métre dans lequel un diapason était mis en vibration par 
l’électricité ; aussi avons-nous réalisé ce probleme, connu 
depuis longtemps, dans des conditions différentes. 

Dans l'appareil de M. Boudet de Paris, le diapason élec- 
trique agit comme interrupteur du courant inducteur, et par 
suite comme générateur d’un son continu; dans notre audio- 
métre le diapason est un appareil qui entretient son mouve- 
ment électriquement, qui produit des courants alternatifs, en 
un mot c’est un générateur électrique, une machine magnéto- 
électrique a courants alternatifs qui actionne un pont différen- 

tiel de M. Boudet de Paris. 
_ L’expérience dira quel est le meilleur de ces instruments. 


LADREIT DE LACHARRIERE. 


Soc, d'imprimerie P. DUPONT, Paris. (Cl.) 69. 9.82. 


Le Gérant : G. Masson. 
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